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Les mineurs non accompagnés (MNA) arrivés en nombre croissant en Suisse depuis 
plusieurs années, présentent des traumatismes particuliers dus à ce qu’ils ont subi 
dans leur pays d’origine, lors de leur parcours de réfugiés ainsi qu’au choc culturel à 
leur arrivée. Conformément à la législation internationale, en particulier la 
Convention relative aux droits de l'enfant (CDE), la Suisse est tenue de leur accorder 
les mêmes droits au bien-être et au développement qu’aux enfants suisses. Ceci 
implique une attention particulière de la part des autorités aux soins de santé 
physique et psychique adaptés à leur situation. Par une approche qualitative basée 
sur des entretiens avec dix intervenants sur le terrain représentant la psychologie, la 
psychiatrie, la pédopsychiatrie, la pédiatrie, la médecine interne et l’interprétariat, le 
présent travail cherche à étudier comment la prise en charge psychiatrique dans le 
canton de Vaud répond aux besoins psychiques spécifiques des MNA et si la 
dimension de genre est prise en compte par une attention portée aux besoins 
spécifiques des filles MNA. Pour réaliser et analyser ces entretiens il a fallu d’abord 
clarifier le cadre juridique des MNA en Suisse et le cadre théorique concernant leurs 
traumatismes particuliers, les symptômes par lesquels ceux-ci se manifestent et la 
prise en charge qu’ils demandent. En répertoriant et analysant les regards des 
intervenants sur leur pratique à la lumière du cadre théorique, on peut constater 
qu’un nouveau concept d’équipes de soins interdisciplinaires et mobiles compte se 
mettre en place et que les professionnels s’efforcent à porter une attention 
particulière aux aspects transculturels et de genre dans leur travail. Les entraves à 
leur travail se situent à leurs yeux surtout au niveau juridique et administratif 
concernant le passage des MNA à la majorité.    
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1. Introduction  
 
Depuis 2015, la Suisse voit augmenter fortement l’arrivée de réfugiés1 quittant leur 
État d’origine pour fuir des situations de guerre, de répression ou de violences. En 
2015, la Suisse comptait 39'523 personnes ayant déposé une demande d’asile, ce 
qui représente une hausse de 66,3% par rapport à 2014 (Secrétariat d’État à la 
Migration [SEM], 2015) et ils étaient 27'707 en 2016 (SEM, 2016). Le SEM indique qu’en 
2016, 1’997 demandes d’asile venaient de mineurs non accompagnés [MNA] (cf. 
Annexe 1), la plupart âgés entre 15 et 18 ans. On compte parmi ces presque 2000 
MNA 83,7% de garçons et 16,3% de filles (SEM, 2016). 
Le terme Mineurs Non Accompagnés (MNA) désigne les jeunes âgés de moins de 18 
ans arrivant sur le sol suisse sans parent ou sans représentant légal (Organisation 
Suisse d’Aide aux Réfugiés [OSAR], n.d.). La majorité de ces jeunes est d’origine 
érythréenne, afghane, éthiopienne, somalienne ou syrienne et ils fuient leur pays 
pour de multiples raisons : guerre, répression, humiliation, crises économiques ou 
éclatements familiaux (Service Social International [SSI], 2017). Ces jeunes se 
retrouvent non accompagnés soit parce qu’ils sont partis seuls de chez eux, parfois 
poussés par leur famille, soit parce qu’ils ont perdu leurs proches en cours de route. 
Les MNA voyagent pour la plupart pendant 2 ou 3 ans et traversent plusieurs pays 
pour arriver jusqu’à la destination souhaitée (SSI, 2017). Durant le parcours, ils vivent 
et assistent parfois à des situations faites de violence, de chantages sexuels, de 
pertes et de décès. La plupart d’entre eux arrive donc en Suisse avec un bagage 
lourd fait d’épreuves et de traumatismes qui les fragilisent psychologiquement et 
physiquement. Par leur vécu et leur statut de mineurs sans figure adulte, ils 
nécessitent un suivi et une protection spécifique. En Suisse, l’organisation de cette 
prise en charge spécifique dépend de la législation et des ressources financières de 
chaque canton. En partant de cette donnée, la présente recherche mettra en 
avant l’exemple du canton de Vaud qui mandate l’Établissement Vaudois d’Accueil 
des Migrants [EVAM] pour l’accueil des requérants d’asile, des personnes admises à 
titre provisoire ainsi que les personnes en situation irrégulière (EVAM, 2007). En 
réponse aux arrivées en nombre des MNA et aux besoins d’encadrement que ceci 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1 Par soucis de lisibilité, nous n’utiliserons pas le langage épicène. Le masculin sera employé pour tout 
nom collectif impliquant le féminin et le masculin. 
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nécessite, l’EVAM a mis en place quatre foyers d’accueil spécifiques aux MNA : un 
premier en 2006 et trois autres en 2015. Ces foyers ont des difficultés avec le taux 
d’encadrement et les conditions de travail pour les éducateurs (Conseil d’État, 
2017). Comme le souligne l’Alliance pour les Droits des Enfants Migrants [ADEM] 
(2016), nous comptons actuellement un éducateur pour quatre enfants dans les 
foyers éducatifs pour mineurs suisses, alors que les foyers MNA du canton de Vaud 
comptent un éducateur pour dix jeunes, faute de moyens financiers. Une des 
conséquences alarmantes de cette insuffisance ont  été les tentatives de suicide de 
sept MNA au sein d’un foyer à Lausanne fin 2016 (Arboit, 2016). Les raisons de ces 
actes désespérés sont multiples pouvant être liées aux divers traumatismes vécus et 
aux difficultés d’intégration sociale de ces jeunes. Cependant, cet événement a 
révélé aussi le dysfonctionnement du système autour de jeunes qui ont besoin d’un 
cadre sécurisant  et stable pour se construire. Dans un appel aux autorités suisses de 
juin 2017, Caritas met en avant que « les enfants réfugiés sont avant tout des 
enfants » (Flügel, 2017, p.8) et qu’ils ont donc droit à un traitement égal à celui des 
enfants suisses, conformément à la Convention des Droits de l’Enfant [CDE].  
En novembre 2016, la Société Suisse de Psychiatrie et de Psychothérapie d’Enfants et 
d’Adolescents [SSPPEA] a alerté les pouvoirs publics à propos du suivi psychiatrique 
de ces jeunes réfugiés et émet quelques recommandations pour la prise en charge 
de soins psychiatriques notamment dans les services pédopsychiatriques mais aussi 
lors de l’examen sanitaire à la frontière, dans les centres d’accueil de requérants 
d’asile et dans les foyers pour MNA (SSPPEA, 2016).  
La CDE garantit aux MNA le droit à une protection et une assistance 
spécifiques pour jouir des mêmes droits que tout enfant du pays concerné (art. 22 
CDE) et met un accent particulier sur le droit à la santé et à la rééducation (art. 24 
CDE). Vu les difficultés qu’ils ont vécues et qu’ils rencontrent dans leur intégration, les 
MNA ont besoin d’une prise en charge psychologique spécifique. La Conférence 
des Directrices et Directeurs Cantonaux des Affaires Sociales [CDAS] a émis plusieurs 
recommandations concernant la prise en charge des MNA dans les cantons et 
préconise que « les enfants et les jeunes traumatisés par leur expérience de la fuite 
doivent faire l’objet d’une attention particulière à cet égard » (CDAS, 2016, p.26). 
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Ces éléments font ressortir l'objectif de la présente recherche qui est de voir dans 
quelle mesure le travail des psychiatres et psychologues peut accompagner les 
MNA dans leur période d’intégration et sur le long terme. Pour y répondre, nous 
examinerons la place que ces professionnels occupent dans le réseau 
interdisciplinaire ainsi que la manière de travailler avec des jeunes venant de la 
migration et sans représentant légal. La réalité du terrain rapportée par les différents 
professionnels rencontrés nous permettra d’observer si les droits des MNA édictés par 
la CDE ainsi que par le droit suisse sont appliqués ou applicables sur le terrain et si les 
ressources disponibles pour une prise en charge psychiatrique spécifiques aux MNA 
sont suffisantes. Ce faisant, nous porterons une attention particulière à la prise en 
charge médicale et psychiatrique spécifique aux filles. Elles arrivent certes avec un 
parcours migratoire similaire que les garçons mais vivent souvent des traumatismes 
différents, à la fois dans leur pays d’origine et durant le trajet migratoire. Notre 
recherche se penchera alors sur la question de savoir si dans le dispositif actuel il y a 
une différenciation dans la prise en charge médicale et psychologique entre les filles 
et les garçons. 
 
Pour répondre aux questionnements autour de la prise en charge psychiatrique des 
MNA, la présente recherche de type qualitatif adopte une approche 
interdisciplinaire qui, pour parler des questions de l’asile et de la migration, tient 
compte à la fois du droit, en particulier des droits de l’enfant, de la médecine, 
principalement psychiatrique, et de la psychologie.  
Notre travail se divise en cinq parties : à la suite de cette introduction, la deuxième 
partie cherchera à contextualiser la situation des MNA au niveau juridique et 
institutionnel en Suisse. Nous rappellerons leurs droits garantis par la CDE et nous nous 
pencherons ensuite sur le droit suisse afin de faire le lien avec l’application de la CDE 
sur le terrain.  
La troisième partie, consacrée au cadre théorique de notre recherche, se basera 
d’abord sur la littérature concernant le parcours migratoire des MNA, les 
traumatismes qui peuvent s’ensuivre et le choc culturel lors de leur arrivée. Nous 
aborderons ici la question du genre en mettant en avant les difficultés et les 
ressources spécifiques des jeunes filles non accompagnées. Sur ces bases nous 
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traiterons ensuite des symptômes psychiques observés chez les MNA et de la prise en 
charge adaptée.  
Sur ces bases théoriques nous passerons dans la quatrième partie à la recherche 
empirique. Elle commencera par l’élaboration de nos deux questions de recherche 
et nos trois hypothèses. La première question de recherche concernera 
l’accompagnement psychiatrique des MNA dans le canton de Vaud en fonction de 
leurs besoins psychiques spécifiques, la deuxième se concentrera plus 
spécifiquement sur la prise en considération de la dimension de genre dans 
l’accompagnement psychiatrique des jeunes filles non accompagnées. 
Nous  émettrons trois hypothèses à vérifier par la suite : la première supposera que le 
droit à la santé des MNA et à l’égalité de traitement est respecté dans le canton de 
Vaud par l’accès facilité à une prise en charge psychiatrique, la deuxième présume 
que les MNA bénéficient d’une prise en charge psychiatrique transculturelle 
impliquant le travail de collaboration entre les différents intervenants concernés et la 
troisième postule qu’au vu des persécutions liées au genre, le canton de Vaud 
propose des suivis psychiatriques spécifiques aux filles mineures non accompagnées. 
Nous présenterons ensuite la méthodologie à la base de notre recherche empirique. 
L’intérêt est d’interroger directement les professionnels travaillant de manière 
interdisciplinaire auprès des MNA. La présentation des résultats de ces entretiens 
nous permettra enfin de montrer comment les intervenants des différentes disciplines 
impliquées vivent et jugent ce qui est mis en place dans le canton de Vaud pour 
répondre aux MNA. 
Dans la cinquième partie, nous analyserons ces résultats pour valider ou invalider nos 
hypothèses et les discuter en référence à la théorie développée dans la troisième 
partie.     
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2. Cadre juridique de la situation des MNA en Suisse 
 
Les MNA jouissent, lors de leur arrivée en Suisse, d’un statut juridique particulier 
impliquant des droits spécifiques sur la base de la Convention relative aux Droits de 
l’Enfant (CDE, 1989) et de la législation suisse qui s’y conforme. En effet, de par sa 
Constitution, la Suisse est un pays moniste en droit international, c’est-à-dire que «  le 
droit international fait partie de l’ordre juridique interne dès son entrée en vigueur » 
(Conseil Fédéral, 2010, p. 2103). En cas de conflit entre une norme de droit 
international et une règle de droit interne, la première prime sur la deuxième (Conseil 
Fédéral, 2010), ce sont donc les traités internationaux qui l’emportent sur l’ensemble 
du droit cantonal et intercantonal, ainsi que sur les ordonnances du Conseil Fédéral 
(Hanson, 2015). 
Ainsi, pour présenter le cadre juridique réglant la situation des MNA en Suisse, nous 
développerons d’abord leurs droits fondamentaux fixés par la CDE pour examiner 
ensuite les bases légales suisses. Puisque notre recherche se concentre sur leur prise 
en charge dans le canton de Vaud, nous parlerons principalement de la législation 
vaudoise et l’encadrement de l’aide à la migration de ce canton.  
2.1 Les MNA et la CDE : le droit à la santé 
 
Selon la CDE, chaque enfant des États parties a droit à une protection et une 
assistance répondant à ses besoins et à son bien-être (art. 22 CDE). La Suisse ayant 
ratifié cette Convention en 1997 se voit dans l’obligation de mettre sa législation en 
accord avec les principes de la CDE. Elle est donc tenue de garantir aux MNA le 
respect des quatre principes généraux de la CDE : 1) le droit à la non-discrimination 
(art.2 CDE), c’est-à-dire que les MNA ont les mêmes droits que les enfants 
ressortissants du pays, 2) l’intérêt supérieur de l’enfant (art.3 CDE) qui prime sur le 
statut de migrant, 3) le droit à la vie, à la survie et au développement (art.6 CDE) et 
4) le respect des opinions de l’enfant (art.12 CDE). Concernant le statut de MNA, la 
CDE prévoit en particulier le « droit à une protection et une aide spéciales de l’État » 
pour tout enfant « qui est temporairement ou définitivement privé de son milieu 
familial » (art.20 CDE) et stipule dans son article 22: 
Les États parties prennent les mesures appropriées pour qu’un enfant qui 
cherche à obtenir le statut de réfugié ou qui est considéré comme réfugié 
	  	  	  	   10 
[…] bénéficie de la protection et de l’assistance humanitaire voulues pour 
lui permettre de jouir des droits que lui reconnaissent la présente 
Convention […].  
L’alinéa 2 de cet article précise que « lorsque ni le père, ni la mère, ni aucun autre 
membre de la famille ne peut être retrouvé, l’enfant se voit accorder, selon les 
principes énoncés dans la présente Convention, la même protection que tout autre 
enfant définitivement ou temporairement privé de son milieu familial pour quelque 
raison que ce soit ».  
Quant à la santé des MNA, la CDE demande aux États de reconnaître le droit de 
l’enfant « de jouir du meilleur état de santé possible et de bénéficier de services 
médicaux et de rééducation » ainsi que « de garantir qu'aucun enfant ne soit privé 
du droit d'avoir accès à ces services » (art. 24). Ainsi, les MNA ont droit au même 
accès aux soins que les enfants ressortissants de Suisse. L’article 39 de la CDE parle 
précisément des situations de guerre et de violence pouvant impacter sur la santé 
psychique et physique des enfants : 
Les États parties prennent toutes les mesures appropriées pour faciliter la 
réadaptation physique et psychologique et la réinsertion sociale de tout 
enfant victime de toute forme de négligence, d'exploitation ou de 
sévices, de torture ou de toute autre forme de peines ou traitements 
cruels, inhumains ou dégradants, ou de conflit armé.   
Au vu de la situation migratoire des MNA, ils doivent pouvoir recevoir des soins 
spécifiques à leurs problématiques et aux différents types de violence auxquels ils 
ont fait face.  
 
Pour contrôler l’application de la CDE dans les États parties, l’ONU a mis sur pied le 
Comité des Droits de l’enfant (CRC pour Committee on the Rights of the Child). 
Composé de 18 experts indépendants, le CRC organise plusieurs fois par année des 
réunions pour évaluer les États parties et pour rédiger des observations générales sur 
les différents sujets abordés. Dans l’Observation générale n°6 (2005) concernant le 
traitement des enfants non accompagnés en dehors de leur pays d’origine le CRC 
souligne, entre autres, que les MNA peuvent avoir connu « la violence diffuse et la 
tension dans un pays en proie à la guerre » (p.15). Dans ce contexte, le CRC met en 
avant la situation particulière des jeunes filles qui sont exposées à la marginalisation 
ainsi qu’à la violence sexiste qui règne lors de conflits armés. Elles vivent un profond 
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traumatisme qui demande une attention particulière et des soins à apporter 
spécifiques à leur situation. Le CRC (2005) souligne que « le traumatisme profond 
subi » par les enfants exposés à des sévices tels que le chantage sexuel, la 
prostitution ou des viols commis durant le trajet et le passage entre les pays « appelle 
une prévenance et une attention spéciales dans leur prise en charge et leur 
réadaptation » (p. 15). En faisant référence à l’article 39 de la CDE, le CRC (2005) 
indique que pour faciliter la réadaptation et la réinsertion des MNA, « des soins de 
santé mentale adaptés et modulés en fonction du sexe devraient être mis au point 
et des conseillers psychosociaux qualifiés mis à disposition »(p.15).  
2.2 Bases légales suisses 
 
Au niveau fédéral et dans le domaine de l’asile, c’est la Loi fédérale sur les étrangers 
(LEtr) de 2005 et la loi sur l’Asile (LAsi) de 1998 ainsi que les ordonnances 
correspondantes qui définissent les conditions des MNA au sein du pays d’accueil.  
La LEtr règle l’entrée et la sortie des étrangers de la Suisse, leur séjour et le 
regroupement familial (art. 1 LEtr). La LAsi, quant à elle, s’occupe de la régulation de 
l’octroi de l’asile, du statut des réfugiés ainsi que de la protection provisoire pour les 
migrants (LAsi, 2016). On y trouve un article spécifique aux MNA mentionnant le 
traitement prioritaire de leurs demandes d’asile (art.17, al. 2bis LAsi) ainsi que 
l’attribution d’une personne de confiance dès leur arrivée en Suisse qui sera chargée 
de « représenter les intérêts des requérants mineurs non accompagnés » (art.17, al.3 
LAsi).  
Lorsque les MNA arrivent sur le territoire suisse, ils font leur demande d’asile au sein 
d’un des cinq Centres d’Enregistrement Provisoire (CEP) du Secrétariat d’État aux 
Migrations (SEM) (Valle, 2013). Chaque ressortissant étranger a le droit et la possibilité 
de faire une demande d’asile en présentant les raisons et les preuves expliquant sa 
fuite (SEM, 2012).  
Une fois que la demande des MNA est déposée, ils débutent alors une procédure 
d’asile régie par la LAsi dans le but de rester en Suisse. Leur situation est analysée par 
le SEM qui se charge ensuite de répondre à leur demande. Comme l’explique une 
brochure de la Fondation suisse du Service Social International (SSI, 2017), la 
procédure compte quatre étapes : 1) La demande d’asile, 2) l’audition sommaire 
comprenant entre autres l’examen de l’âge du demandeur et déterminant ainsi son 
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éventuel statut de MNA, 3) l’audition sur les motifs d’asile, 4) la décision d’asile. Ce 
processus prend en général entre une année et deux.  
Quelle que soit l’issue de ce processus, la Suisse est tenue à respecter le principe du 
non-refoulement tant que les réquérants sont mineurs. Dans son Observation 
générale No 6 (CRC, 2005), le CRC stipule en effet que « le retour dans le pays 
d’origine ne doit en principe être organisé que s’il est dans l’intérêt supérieur de 
l’enfant » (p. 23). Généralement, un possible refoulement se fait ainsi seulement à la 
majorité du requérant. Il peut se faire par le renvoi du jeune adulte dans le premier 
pays par lequel il est entré dans l’espace européen selon le règlement de Dublin ou 
par le refus du droit d’asile (SEM, 2014). C’est ici que la distinction entre migrant et 
réfugié devient pertinente. Elle se fait conformément au droit international public 
(SEM 2011) qui voit la différence essentielle entre réfugiés et migrants dans le fait que 
pour les premiers « il est dangereux (…) de retourner dans leur pays et qu'ils ont 
besoin d'un refuge ailleurs », qu’ils ne doivent donc « pas être expulsés ni renvoyés 
vers une situation où leur vie et leur liberté seraient menacées » (Edwards, 2015). Les 
migrants en revanche « ne font pas face à de tels obstacles en cas de retour » et 
« s'ils choisissent de rentrer chez eux, ils continueront de recevoir la protection de leur 
gouvernement » (Edwards, 2015). Pour les MNA ayant atteint la majorité, les autorités 
suisses ne verront plus la question d’un possible refoulement sous l’angle de « l’intérêt 
supérieur de l’enfant » (CRC, 2005). Si les jeunes adultes ne sont pas renvoyés 
d’emblée dans le premier État européen dans lequel ils sont arrivés, la Suisse peut 
leur accorder l’asile en tant que réfugiés ou les renvoyer comme simples migrants 
dans leur pays d’origine. Selon le principe de politique sociale émis par le SEM (2011), 
l’autorité compétente pourrait cependant aussi prolonger le séjour en estimant qu’il 
faut leur donner la possibilité de quitter la Suisse seulement « en ayant eu l’occasion, 
durant leur séjour dans notre pays, d’acquérir des compétences et des valeurs 
susceptibles de leur ouvrir des horizons nouveaux ». En théorie, ce principe pourrait 
permettre de suspendre le renvoi de tout jeune adulte en train de se reconstruire et 
de se former encore. 
 
A leur arrivée, l’accueil des MNA passe d’abord par un des CEP dans lequel ils 
logent au maximum 90 jours. A la suite de quoi, chaque MNA est attribué à un 
canton et sa prise en charge va dépendre de la politique du canton respectif. 
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Idéalement, les MNA devraient pouvoir loger dans un centre spécifique mais l’offre 
dépendant de chaque politique cantonale, la prise en charge est encore très 
inégale d’un canton à l’autre (Depallens, Plati et Ambresin, 2010). Depuis la hausse 
des arrivées de 2015, le SEM essaie de répartir la population des MNA de façon 
équitable dans chaque canton mais certains d’entre eux n’avaient pas les 
infrastructures nécessaires. A ce propos, la CDAS (2016) a émis plusieurs 
recommandations afin d’atteindre une harmonisation des mesures mises en place 
dans les cantons. Elle rappelle que les cantons « doivent désormais aussi assurer un 
hébergement, un encadrement et une représentation légale adaptés aux MNA » 
(CDAS, 2016, p.7) et met en avant l’article 11 de la Constitution Fédérale qui stipule : 
«  Les enfants et les jeunes ont droit à une protection particulière de leur intégrité et à 
l'encouragement de leur développement ». Mais ces recommandations n’ont pas 
de force contraignante face aux cantons réfractaires. Or, comme l’a expliqué 
Martin Flügel de Caritas (2017), dans certains cantons ces jeunes non accompagnés 
sont toujours d’abord perçus comme des demandeurs d’asile, sans faire de 
distinction avec les requérants d’asile adultes, et n’ont donc toujours pas accès à un 
hébergement et encadrement spécifique à leurs besoins de mineurs réfugiés. Il est 
important de garder en tête que malgré l’âge avancé (16-18 ans) de la plupart des 
MNA, ils sont avant tout mineurs et ont donc des droits spécifiques à respecter afin 
que l’on réponde à leur intérêt supérieur. En ce qui concerne leur droit à la santé, 
stipulé dans la CDE, la CDAS (2016) recommande que « tous les enfants et les jeunes 
mineurs non accompagnés relevant du domaine de l’asile sont soumis à 
l’assurance-maladie obligatoire et doivent être couverts par une assurance pour les 
soins médicaux » (p.25). On retrouve ainsi l’article 7 de l’Ordonnance sur l’assurance-
maladie (OAMal) qui indique que les demandeurs d’asile sont tenus de s’assurer une 
fois qu’ils sont attribués à un canton. Les MNA ont donc logiquement accès à une 
assurance maladie et aux soins qui leur sont dus selon leurs besoins. 
2.3 Bases légales dans le canton de Vaud 
 
Dans le canton de Vaud, la Justice de Paix mandate l’Office des curatelles et de 
tutelles de protection [OCTP] pour l’attribution d’un curateur pour les MNA 
s’installant dans le canton. Le représentant légal est chargé d’accompagner le 
mineur dans ses auditions ainsi que dans les démarches administratives telles que 
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l’inscription à l’école, aux loisirs etc. (SSI, 2017). L’établissement qui collabore de près 
avec le représentant du mineur est l’Établissement Vaudois d’Aide à la Migration 
(EVAM) mandaté par le canton de Vaud pour, entre autres, l’accueil des requérants 
d’asile selon la LAsi et selon la Loi sur l’Aide aux Requérants d’Asile et à certaines 
catégories d’étrangers [LARA] (EVAM, 2007). La LARA concerne les requérants 
d’asile arrivés dans le canton de Vaud, notamment les mineurs non accompagnés. 
A propos de l’assistance et de la protection des MNA, la LARA indique à l’article 48 
que la Loi sur la Protection des Mineurs [LProMin] est applicable aux MNA. Un des 
buts de cette loi est de protéger les mineurs vivant hors du cadre familial et d’assurer 
ceux-ci par le biais du Service de Protection de la Jeunesse [SPJ]. L’article 45 de la 
LARA relatif à l’hébergement, stipule qu’en vertu de la CDE, l’EVAM doit mettre en 
place « des structures adaptées à la prise en charge des mineurs non 
accompagnés » (art. 45 LARA). En 2006 l’EVAM a mis en place un foyer pouvant 
accueillir exclusivement des MNA qui étaient au nombre de 45. Lors des grandes 
arrivées entre 2015 et 2016 le nombre de MNA est monté à 250 (cf. Annexe 2). 
L’EVAM a ainsi ouvert trois foyers supplémentaires dans la région de Lausanne et 
Montreux permettant d’accueillir les MNA âgés entre 14 et 18 ans. Les plus jeunes 
non accompagnés sont théoriquement placés dans des familles d’accueil et le 
placement est suivi par l’Office de Protection de l’Enfance [OPE] (cf. Annexe 2). 
 
D’un point de vue juridique, on constate qu’il existe des lois spécifiques pour les MNA 
au niveau international, national et cantonal. En théorie, ils ont droit à une 
protection spécifique et à des prestations leur garantissant une prise en charge 
adaptée. Or, au vu des épisodes de tentatives de suicide, il s’agira dans la présente 
recherche de voir si l’encadrement proposé à ces jeunes répond aujourd’hui aux 
besoins des MNA et si leurs différents droits sont respectés.    
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3. Cadre théorique de la recherche 
3.1 Parcours migratoire des MNA : les difficultés et traumatismes  
 
Tout en se distinguant par leur statut juridique particulier, les MNA partagent 
certaines difficultés et traumatismes avec tous les réfugiés adultes ou enfants 
accompagnés. Dans ce chapitre, nous parlerons donc de la migration en général et 
des conséquences psychologiques de la migration de manière globale et de leur 
impact particulier sur les MNA. Signalons déjà que bien que l’on parle en terme de 
groupes, il faut garder à l’esprit que les MNA ne forment pas une entité homogène. 
Certes, ils présentent les mêmes facteurs de vulnérabilités mais le type de migration 
et la manière dont ils la vivent vont dépendre de chacun des individus et de leur 
vécu (Keles, Friborg, Idsoe, Sirin et Oppedal, 2016). 
3.1.1 Les spécificités du trajet migratoire des MNA 
 
Au départ, certains MNA vont fuir leur pays accompagnés de leurs familles ou de 
proches et d’autres vont être poussés par une décision familiale impliquant parfois 
« une dette financière ou affective dont le jeune est porteur » (Thibaudeau, 2006). 
Certains jeunes accompagnés vont perdre leurs proches en cours de route soit 
parce que ceux-ci sont décédés, soit parce qu’ils s’égarent  
Le parcours migratoire des MNA et des migrants de manière générale se fait à pied, 
en voiture et par bateau, moyennant des financements. Ils ont donc affaire à des 
passeurs qu’ils doivent payer pour atteindre leur destination. Ces passeurs sont 
parfois simplement des migrants qui ont besoin d’argent, des membres de la famille 
ou encore des pêcheurs (Hazan, 2016), mais ils proviennent plus souvent des réseaux 
de criminels impliqués pour certains dans d’autres trafics tels que les stupéfiants 
(Monnat, 2017). Dans la majorité des cas, les migrants n’ont d’autre choix que de 
faire appel à leurs services pour passer les frontières (Collectif Cette France-là, 2015). 
Les passeurs criminels profitent de la vulnérabilité des réfugiés ainsi que des 
fermetures de frontière pour les faire payer, pratiquer le racket, des abus sexuels ou 
la traite d’être humain. Les violences sont parfois aussi commises par les forces de 
l’ordre que les migrants croisent sur leur chemin (Collectif Cette France-là, 2015). Les 
mineurs non accompagnés sont concernés comme d’autres réfugiés par ces 
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différentes formes de chantages et de violences. Ils sont d’autant plus vulnérables 
qu’ils sont sans protection de figures adultes. Ils subissent des violences physiques et 
psychiques de la part des passeurs mais aussi au sein des camps de réfugiés qu’ils 
rejoignent durant les différentes étapes du parcours. Les conditions de ces camps de 
réfugiés sont souvent décrites comme inhumaines. Concernant le passage en Suisse, 
les conditions d’accueil à la frontière italo-suisse ont aussi été décrites comme 
indignes et ne respectant ni la CDE ni les droits nationaux qui sont spécifiques aux 
MNA, dont le droit à un traitement prioritaire (art.17, al.2bis LAsi) et à la prise en 
charge d’une personne de référence (art.17, al.3, LAsi). Les mineurs se font refouler à 
la frontière et se retrouvent à dormir dans des « campements sauvages » aux abords 
d’une gare ne pouvant pas accéder à la Suisse (Revello, 2016).  
3.1.2 Impacts psychologiques de la migration 
 
Selon Baubet et Moro (2013) ; « migrer constitue toujours un acte complexe » (p.49) 
guidé par de multiples motivations et buts qui varient en fonction des individus, de 
leur situation personnelle et la situation du pays d’origine. Chaque histoire de 
migration est unique. Comme l’indiquent Hodes, Jagdev, Chandra et Cunniff (2008) 
le genre, les pays concernés et le fait d’être non accompagné jouent un rôle 
important dans le vécu des traumatismes des MNA.  
Les recherches et études consultées sur la migration mettent en avant les difficultés 
et traumatismes que représente le fait de migrer (Baubet et Moro, 2013 ; Goguikian 
Ratcliff, 2009 ; Ciprut, 2007 ; Gün, 2013). Pour commencer, Gün (2013) explique que 
« la migration n’est pas forcément pathogène mais qu’elle constitue une expérience 
risquée pour la santé mentale » (p.11). Le parcours migratoire et son impact vont 
dépendre de plusieurs critères (économique, social, familial ou politique) à prendre 
en compte dans les différentes étapes de la migration ; la période pré-migratoire, le 
parcours migratoire et l’arrivée dans le pays d’accueil (Baubet et Moro, 2013). 
Chacune de ces étapes comporte des événements marquants dans le parcours de 
la personne et de son intégration au sein du pays d’accueil.  
 
Concernant les MNA, nous avons pu voir que la plupart partent de leur pays dans le 
but de fuir des situations de violences, de persécutions, de conflits internes ou 
encore un régime autoritaire (SSI, 2017). La fuite représente une stratégie de survie 
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pour certains de ces jeunes et elle n’est pas forcément préparée et anticipée avant 
le départ. Ce départ va entraîner des pertes et des ruptures importantes pour les 
MNA. Ciprut (2007) décrit ces changements sur le « plan externe » incluant « le 
changement de pays, de langue, de culture, de climat, de conditions de vie, etc. » 
et des bouleversements sur le « plan interne » qui concernent la « perte des liens 
familiaux, de la confiance en soi, de son réseau social, etc. » (p.17). Nathan (1987, 
cité par Ciprut, 2007) explique qu’émigrer c’est « quitter, perdre l’enveloppe de 
lieux, de sons, d’odeurs, de sensations de toutes sortes qui constituent les premières 
empreintes sur lesquelles s’est établi le codage du fonctionnement psychique » 
(p.36). La migration signifie aussi le deuil « inhérent » à la séparation du pays d’origine 
et de ses repères (Ciprut, 2007, p.17). Les jeunes réfugiés fuyant leur pays sans figure 
parentale ou adulte sont considérés comme étant encore plus vulnérables face aux 
expériences migratoires et aux traumatismes (Jensen, Bjorgo Skardalsmo et 
Fjermestad, 2014). Ils rencontrent les mêmes changements d’environnement, de 
culture et de langue ainsi que les tribulations avec la politique de l’asile que les 
requérants d’asile adultes, à la grande différence qu’ils sont sans figure 
d’attachement et de guidance (Jensen et al., 2014). Bien que toutes les formes de 
migration ne soient pas pathogènes pour tout le monde, l’expérience de guerre et 
de violence, la séparation d’avec la famille et la perte de repères fondamentaux 
que vivent les MNA, augmentent évidemment le risque de psychopathologies 
(Bean, Eurelings-Bonteko et al., 2007).  
3.1.3 Arrivée dans le pays d’accueil 
 
En plus du sentiment de perte et du processus de deuil, les auteurs consultés parlent 
de « choc culturel » déclenché par les différences de culture et de langue au sein 
du pays d’accueil. Ciprut (2007) parle d’ « un moment critique dans le processus 
acculturatif individuel ou d’un groupe minoritaire » (p.28) et précise qu’il est vécu de 
manière différente selon le « bagage culturel » de la personne ainsi que de son 
« bagage migratoire » (p.29). Le choc culturel va dépendre aussi de l’attitude de la 
société d’accueil et de l’aptitude de la personne migrante à s’adapter à 
l’environnement (Gün, 2013). Les MNA le vivent d’autant plus qu’ils sont logés dans 
des foyers pour MNA où les cultures de différents pays se rencontrent. Certains vont 
ensuite être intégrés dans un système de formation qui leur est complètement 
	  	  	  	   18 
inconnu avec de nouvelles informations à intégrer et une langue étrangère à 
apprendre. Il faut en plus tenir compte du fait que plusieurs de ces jeunes n’ont 
jamais ou peu été scolarisés.  
Les attentes personnelles et familiales sont telles qu’une fois que les réfugiés se 
trouvent face aux conditions d’accueil exigeantes et face aux problèmes de 
culture, les rêves et les attentes risquent de s’effondrer (Ciprut, 2007 ; Gün, 2013). 
Ceci d’autant plus que les conditions pour rester et les différentes démarches 
administratives à faire sont difficiles et longues. Les MNA n’ont pas conscience de 
tous ces aspects lorsqu’ils arrivent en Suisse et leur désillusion peut impacter sur leur 
santé psychique (Jensen et al., 2014).  
Tout au long de leur parcours, les MNA vivent donc « un triple traumatisme : le 
traumatisme pré-migratoire, les effets potentiellement traumatiques de la migration 
et le traumatisme découlant du déni de leur vécu par le pays d’accueil » (Baubet et 
Moro, 2013, p.247).   
Pour y faire face ils peuvent se baser sur leurs ressources personnelles et sur des 
facteurs venant de l’extérieur. Certes, ils sont vulnérables de part leur statut mais il 
faut aussi les considérer comme étant des enfants acteurs (Stoecklin, 2015) ayant 
des ressources et des stratégies pour survivre. Ces ressources peuvent être renforcées 
par des facteurs extérieurs tel que l’accès à l’éducation, un hébergement adéquat 
et le support social au niveau communautaire (Jensen et al., 2014). Ces facteurs 
permettent aux MNA de s’intégrer plus sereinement et diminuer l’anxiété et le stress 
(Bean, Eurelings-Bonteko et al., 2007 ; Hodes et al., 2008 ; Jensen et al., 2014).  
3.1.4 Quelles spécificités liées au genre? 
 
Comme l’indiquent les statistiques de 2015, il y a environ 6 fois moins de filles que de 
garçons non accompagnés arrivant en Suisse (Organisation Internationale pour les 
Migrations [OIM], 2017). Cette faible proportion ne doit pas faire oublier que la 
situation des jeunes filles non accompagnées demande une attention particulière. 
Elles fuient souvent leur pays pour d’autres raisons que les garçons telles que la 
prostitution, le mariage forcé, les contraintes sexuelles ou des législations 
discriminatoires. Elles représentent une population vulnérable durant leur parcours 
migratoire car elles sont vues comme des proies faciles pour le chantage sexuel, la 
prostitution, des viols commis durant le trajet. Peu d’études ont été menées sur leur 
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situation mais nous pouvons faire des parallèles avec les recherches sur les femmes 
réfugiées.  
Miaz (2014) indique qu’il est actuellement reconnu dans la loi sur l’asile que des 
persécutions sont spécifiques aux femmes (art.3, al.2 LAsi) et qu’elles doivent être 
reconnues en tant qu’élément de fuite. Freedman (2008) rappelle que  
les femmes souffrent de certaines violences parce qu’elles sont des 
femmes : parce que les normes de féminité imposent des pratiques 
comme l’excision, ou parce qu’elles refusent de se conformer aux normes 
de comportement imposées aux femmes – par exemple en refusant le 
port du voile ou un mariage imposé, ou en faisant valoir leur choix d’un 
rapport sexuel ‘proscrit’ par leur société. (p.3)  
Lors de conflits armés, les violences sexuelles et le trafic sexuel sont utilisés comme 
une stratégie militaire dans le but de terroriser la population et créer des 
déplacements (Women’s Refugee Commission, 2010). Les hommes sont aussi 
victimes de violences sexuelles mais les principales cibles en sont les filles et les 
femmes (HCR, 2008). Durant le parcours migratoire, les menaces et les violences 
auxquelles les femmes réfugiées font face peuvent également différer des 
expériences vécues par les hommes (Derluyn et Broekaert, 2007).  
Il en est de même pour les filles mineures non accompagnées. Dans leur étude sur 
les mineurs non accompagnés, Derluyn et Broekaert (2007) décrivent la trajectoire 
migratoire des jeunes filles comme pouvant être plus traumatisante à cause des 
violences sexuelles et des mariages forcés. Si les femmes ou les jeunes filles sont sans 
argent ou sans autres ressources, elles seront contraintes de payer par le biais de la 
prostitution ou des abus sexuels notamment auprès des passeurs aux frontières 
(Women’s Refugee Commission, 2010). Le risque de subir ces violences est encore 
plus élevé si les femmes ou les jeunes filles voyagent seules. Les violences sexuelles 
peuvent aussi avoir lieu lors des haltes dans les camps de réfugiés de la part des 
personnes du camp ou venant des alentours (Women’s Refugee Commission, 2010).  
Le petit nombre des filles non accompagnées est donc inversement proportionnel 
aux difficultés qu’elles peuvent subir avant et pendant leur parcours migratoire. Il 
peut s’expliquer par le fait que les familles oseront moins envoyer les jeunes filles 
voyager seules à cause des persécutions dont elles pourront être victimes (HCR, 
2008). De plus, selon le HCR (2008), les femmes et les jeunes filles ont généralement 
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moins de moyens pour voyager et n’ont souvent pas connaissance « de leurs droits 
et des risques particuliers auxquels elles s’exposent au cours de la fuite » (p.9). 
Fazel, Reed, Panter-Brick et Stein (2011) rapportent que dans la moitié des études 
portant sur les enfants accompagnés et non accompagnés, on distingue des 
différences liées au genre principalement dans les symptômes psychiques. Ces 
différences se situent à différents niveaux et concernent plusieurs types de troubles 
psychiques, en particulier la dépression, le stress post-traumatique et l’anxiété (Bean, 
Derluyn et al., 2007 ; Derluyn et Broekaert, 2007 ; Slodjnak, Kos et Yule ,2002 ; 
Tousignant et al., 1999). De manière générale, ces études montrent que les jeunes 
filles non accompagnées exprimeraient leur mal-être de manière plus interne que les 
garçons qui extériorisent plus facilement à travers leur comportement, leurs gestes et 
leur récit. D’autres études (Angel, Hjern et Ingleby, 2001 ; Jensen, Fjermestad, Granly 
et Wilhelmsen, 2013 ; Kia-Keating et Ellis, 2007) ne notent pas de différences 
particulières dans les symptômes psychiques qui pourraient être liées au genre ou au 
sexe. Les avis sont donc divergents selon les pays, l’échantillonnage des études et 
leurs limites. Ceci montre aussi la diversité des histoires migratoires de chacun et des 
impacts que celles-ci peuvent avoir à plus ou moins long terme. Il est à noter que 
dans les études consultées il n’est jamais question de prise en charge spécifique ou 
non pour les filles mineures non accompagnées ou pour les garçons.  
3.2 Symptômes psychiques observés chez les MNA et prise en charge 
 
Les différents effets de la migration et des traumatismes vécus par les MNA sur leur 
santé mentale et physique font ressortir des symptômes psychiques que tous les MNA 
ne rencontreront pas forcément mais les risques que cela arrive sont plus grands. 
Comme l’expliquent Meynard-Colomb et al. (2012), plusieurs facteurs de 
vulnérabilité augmentent le risque auprès des jeunes migrants de développer une 
grande souffrance psychique : le cumul de traumatismes, les éventuels troubles 
psychiques antérieurs à la migration, la séparation de la famille, la vision des parents 
subissant des violences, la pauvreté, la durée des procédures d’asile et l’isolement 
social (Meynard-Colomb et al., 2012). Tous ces facteurs augmentent le risque de 
développer une grande anxiété, la dépression, l’état de stress post-traumatique 
(ESPT) et des troubles psychosomatiques dus au traumatismes vécus (Derluyn et 
Broekaert, 2007 ; Hodes et al., 2008 ; Jensen et al., 2014 ; Thibaudeau, 2006). Tous ces 
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troubles peuvent apparaître sur un certain laps de temps et ensuite disparaître mais il 
y a aussi la possibilité qu’une chronicité s’installe et cet aspect-là inquiète 
particulièrement les médecins.  
Nous expliquerons maintenant de manière globale et brève les principaux 
symptômes psychiques que l’on peut observer chez les MNA afin de mieux saisir 
quels pourraient être leurs éventuels besoins dans le suivi psychiatrique ainsi que 
dans les conditions d’accueil.    
3.2.1 L’état de stress post-traumatique (ESPT) 
 
L’État de Stress Post-Traumatique [ESPT] est un trouble anxieux sévère qui se 
développe à la suite de l’expérience d’un ou plusieurs événements traumatiques. 
Lors de ces événements la personne « perçoit la situation comme une menace 
contre sa vie ou son intégrité physique [et elle] vit cette situation avec un sentiment 
d’horreur, d’effroi et d’impuissance » (Gün, 2013, p.83). Le choc est tellement violent 
que la personne ne va pas réussir à métaboliser l’événement par ses défenses 
psychiques (Ciprut, 2007). Un même choc ne sera pas traumatique pour tout le 
monde, il dépend de l’état psychique de la personne sur le moment. L’ESPT peut 
suivre immédiatement l’expérience traumatique ou surgir après une certaine 
période. Il est considéré comme chronique si les symptômes sont encore présents 
trois mois après l’événement traumatique et que l’on observe aucune amélioration. 
Il faut distinguer le traumatisme de type I provoqué par un événement unique et 
imprévisible (p. e. catastrophe naturelle, accident de la route) et le traumatisme de 
type II déclenché par des événements répétés et prévisibles (p. e. maltraitance, 
abus sexuels, violences domestiques etc.)(Ciprut, 2007). Dans le cas des MNA, nous 
parlons de traumatismes de type II car les événements sont répétés au sein de leur 
pays d’origine et/ou durant le parcours migratoire. D’après les critères diagnostiques 
du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Association 
Américaine de Psychiatrie (DSM-V) il y a quatre types de symptômes lors d’ESPT 
(Psychomédia, 2015) : 1) la reviviscence qui signifie que des éléments du quotidien 
rappelant le traumatisme vécu vont faire ressurgir des souvenirs devenant 
envahissants et répétitifs même pendant le sommeil sous forme de cauchemars ; 2) 
le comportement d’évitement où la personne va essayer d’échapper à toute 
situation rappelant le traumatisme ainsi qu’aux stimuli associés à l’événement (lieu, 
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arme etc.) ou créer une sorte de détachement entre l’événement vécu et le propre 
ressenti ; 3) l’altération des cognitions et de l’humeur par l’oubli des aspects 
importants de l’événement traumatique ou par l’incapacité de ressentir des 
émotions positives ; 4) l’hyperréactivité qui met la personne dans un état d’alerte et 
d’hypervigilance face à un danger ou une menace ressentis de manière persistante. 
En réponse au stress, la personne vit d’autres symptômes persistants dits « symptômes 
dissociatifs » (Sabouraud-Séguin, 2008). Les perceptions de temps et d’espace sont 
alors altérées et la personne va se sentir comme spectatrice de ce qui lui arrive 
(Kédia, 2008). Ceci lui permet de se détacher de l’événement vécu et « d’atténuer 
le sentiment que tout s’écroule autour [d’elle] » (Ciprut, 2007, p.53).  
3.2.2 Troubles psychosomatiques 
 
Les blessures psychiques peuvent se manifester sous forme de troubles 
psychosomatiques, autrement dit sous forme de douleurs physiques parfois 
chroniques et intenses (Ciprut, 2007). Les troubles psychosomatiques sont 
soupçonnés lorsque les médecins ne trouvent aucune explication médicale aux 
symptômes physiques du patient. Les recherches médicales rapportent que les MNA 
font souvent part de plaintes somatiques tels que l’épuisement, des maux de tête, 
de ventre, de dos ou des troubles alimentaires (Bean, Eurelings-Bonteko et al., 2007 ; 
Derluyn et Broekaert, 2007 ; Jensen et al., 2013 ; Thibaudeau, 2006). Plusieurs facteurs 
sont dus à l’apparition de troubles psychosomatiques, en particulier des facteurs 
psychosociaux tel que le stress, des conflits psychiques comme la colère ou la peur 
et l’expérience d’événements traumatiques. Dans les cas de plaintes somatiques, il y 
a souvent un diagnostic double à poser comme les troubles anxieux, la dépression 
ou l’ESPT. Il faut alors prendre le temps de faire une évaluation complète pour saisir 
les causes et les besoins thérapeutiques de la personne (Baubet et Moro, 2013).  
3.2.3 Le concept de résilience  
 
Le concept de résilience est beaucoup mis en avant concernant les situations des 
MNA. Développé par Boris Cyrulnik, il désigne « un processus dynamique donnant à 
l’individu la capacité de réagir lorsqu’il est confronté à l’adversité, de rebondir dans 
la vie, de puiser dans ses ressources internes pour réapprendre à vivre une autre vie, 
une vie après l’événement traumatique» (Ciprut, 2007, p.57). Dans le domaine de la 
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migration, Cyrulnik (2017) explique que les personnes qui sont issues d’un milieu 
sécurisé et qui ont la capacité d’entraide réagiront moins mal aux drames liés à la 
migration et aux conditions d’accueil que les personnes dont le vécu est fait de 
violences et d’instabilités antérieures à leur migration. L’auteur désigne trois facteurs 
de protection pour les MNA : (1) des conditions de voyage sans violences, (2) la mise 
en place d’un soutien dans le pays d’accueil et (3) permettre de donner un sens à 
la migration vécue. Pour Boris Cyrulnik (2017), le terme de « sens » est primordial dans 
la résilience car pour guérir « il est nécessaire de chercher à comprendre » (p.3) les 
événements passés afin d’aller vers l’avant et de pouvoir envisager des projets futurs.  
Il ajoute que les MNA « ont besoin d’un soutien fort, d’un véritable encadrement et 
surtout, d’un projet » (p.3). Pour ce faire, ces jeunes auront besoin de « tuteurs de 
résilience » qui peuvent être des personnes comme leurs proches, leurs éducateurs, 
leurs tuteurs, leurs médecins ou encore leurs interprètes. Ces tuteurs de résilience 
peuvent aussi prendre la forme d’activités comme une activité sportive ou artistique 
dans laquelle les MNA peuvent trouver un but et une forme d’épanouissement 
(Ciprut, 2007). Ces tuteurs externes sont désignés par les MNA et ils  permettent de 
retrouver une base solide sur laquelle ils peuvent s’appuyer pour se construire après 
le traumatisme. Ce processus peut être soutenu par le récit que les jeunes victimes 
de traumatismes arrivent à faire de leur histoire et par le regard que l’entourage 
porte sur leur histoire (Seron, 2003). Ces deux facteurs leur permettent de retravailler 
les souvenirs douloureux et de leur donner un sens pour les rendre peut-être plus 
acceptables et viables pour la suite (Seron, 2003). Si les traumatismes et les blessures 
psychiques sont propres à chacun des MNA ils ont aussi des ressources personnelles 
et externes auxquelles ils peuvent faire appel pour pouvoir surmonter les 
traumatismes de l’exil et s’épanouir malgré tout (Ciprut, 2007). Le but est qu’ils 
puissent avoir accès à ces ressources externes et que leurs propres compétences 
soient valorisées et utilisées.     
3.2.4 Prise en charge transculturelle 
 
Dans la prise en charge psychiatrique, lorsque l’on aborde le sujet des migrants et de 
la santé mentale, les auteurs parlent de prise en charge « transculturelle ». La 
psychiatrie transculturelle part du principe qu’un symptôme tel que la dépression ne 
peut pas être diagnostiqué et traité selon les seuls paramètres reconnus par la 
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psychiatrie occidentale comme « universels » (Baubet et Moro, 2013). L’expression et 
la communication du symptôme va dépendre du contexte culturel de l’individu et 
ne pas forcément correspondre aux critères de la psychiatrie occidentale (Baubet 
et Moro, 2013). Lors d’une thérapie transculturelle, « la culture de l’autre doit être 
pensée » et le thérapeute doit aussi prendre en compte la sienne propre (Baubet, 
2013). Il doit être conscient des biais culturels qui peuvent avoir lieu dans les deux 
sens. Cette dimension culturelle joint alors deux disciplines qui sont la psychanalyse 
et l’anthropologie.  
Avec les nombreux mouvements migratoires transitoires et permanents que nous 
observons dans notre société, les différents intervenants, dont les médecins 
psychiatres et psychologues font face à des problématiques psychiques particulières 
liées aux différents traumatismes cités précédemment qui sont liés à la migration et à 
l’acculturation (Sironi, 2009). Dans l’approche transculturelle que cela requiert, les 
médecins sont amenés à élargir leur horizon culturel et à reconsidérer certains 
paramètres de leur travail. Selon Baubet (2013), ils ne doivent surtout pas nier la 
distance culturelle entre le thérapeute et le patient, au risque de poser un mauvais 
diagnostic basé sur des représentations et ressentis inadéquats. En effet, les 
représentations des troubles psychiques et les concepts de la psychiatrie peuvent 
varier d’une culture à l’autre et ne pas les prendre en compte et discuter avec le 
patient peut porter atteinte au succès du suivi.  
La dimension politique est également abordée dans la psychologie clinique 
transculturelle. Sironi (2009) met en avant que les problématiques traitées chez les 
patients migrants relèvent souvent de « problématiques psycho-politiques ». Cette 
approche demande à l’intervenant de se questionner sur les conditions d’accueil du 
pays ainsi que sur les facteurs influençant le statut de l’individu, sa vulnérabilité, sa 
résilience et son intégration sociale. Les médecins constatent que les patients 
migrants qui consultent ont des plaintes portant sur leurs difficultés juridico-
administratives, sociales et/ou leur état somatique (Guogikian Ratcliff, 2009). Ces 
problèmes sont de préférence abordés et traités de manière précoce pour éviter de 
trop grandes conséquences sociales qui pourraient aggraver les troubles sur le long 
terme.  
Les soignants sortent alors de leur champ de la psychiatrie ou de la psychologie. 
Pour ce faire et acquérir des connaissances supplémentaires, le travail 
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interdisciplinaire permettrait de mettre ensemble des intervenants de plusieurs 
disciplines afin de répondre au mieux aux divers besoins des populations migrantes, 
dans notre cas, les MNA.   
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4. Recherche empirique : entretiens avec les intervenants 
4.1 Questions et hypothèses de recherche 
 
Dans l’introduction, nous avons pu éclairer la situation des MNA en Suisse, en 
mettant en avant de possibles lacunes de leur prise en charge et leurs impacts sur 
leur santé mentale. La partie théorique nous a permis de saisir les principales 
difficultés migratoires des MNA et les symptômes psychiques qui en découlent. Suite 
à ces éléments, nous émettons deux questions de recherche portant sur la prise en 
charge psychiatrique des MNA dans le canton de Vaud. Une première concernant 
la prise en charge psychiatrique globale des MNA : 
1. Comment la prise en charge psychiatrique dans le canton de Vaud répond-
elle aux besoins psychiques spécifiques des MNA ? 
La Suisse dans son ensemble ne respecte pas entièrement les droits de l’enfant dans 
la problématique des MNA, notamment lors du passage des frontières italo-suisses  
ou lors des procédures d’audition où les droits à une personne de référence et au 
traitement prioritaire ne sont pas toujours respectés. Encore récemment, le manque 
de moyens structurels pour les MNA a montré la détresse dans laquelle certains des 
MNA se trouvent ainsi que le non-respect des droits de l’enfant dans leur ensemble. 
A la suite des tentatives de suicides, des fonds ont été débloqués dans le canton de 
Vaud pour le suivi de ces jeunes. De plus, sur le papier, les services de soins proposés 
dans ce canton respectent les droits des MNA à avoir accès aux mêmes systèmes 
de soins que les mineurs ressortissants suisses (cf. Annexe 2). Ainsi ceci nous amène à 
émettre une première hypothèse : 
H1 : Le droit à la santé des MNA et à l’égalité de traitement est respecté dans le 
canton de Vaud qui leur donne un accès facilité à une prise en charge 
psychiatrique respectant leur droit à la non-discrimination. 
Les éléments théoriques nous ont permis de saisir les différents traumatismes et 
troubles psychiques qui pouvaient concerner les MNA. Ces derniers touchent à des 
domaines parfois nouveaux pour les différents intervenants, dont les psychologues et 
les psychiatres qui doivent élargir leurs connaissances et l’ouverture à d’autres 
disciplines. La thérapie transculturelle dont parlent Baubet et Moro (2013) demande 
une réadaptation dans la manière de travailler du thérapeute. Radjack, De 
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Coignac, Sturm, Baubet et Moro (2012) proposent alors de créer un espace de soins 
différent incluant la notion de groupe et cette notion de groupe va concerner  aussi 
le groupe des professionnels, car face à des problématiques aussi variées et lourdes, 
la collaboration interdisciplinaire est indispensable pour faire un suivi de qualité 
auprès de ces jeunes. Ainsi, nous émettons cette deuxième hypothèse :  
H2 : Les MNA bénéficient d’une prise en charge psychiatrique transculturelle 
impliquant le travail de collaboration entre les différents intervenants concernés.  
Notre deuxième question de recherche porte sur la question de genre en lien avec 
les filles mineures non accompagnées et leur problématique : 
2. Est-ce que la dimension de genre est prise en compte dans la prise en 
charge psychiatrique des MNA ? 
Les persécutions liées au genre ne sont reconnues que depuis la fin des années 1990 
(Miaz, 2014). Au vu des éléments énoncés dans notre cadre théorique, nous 
constatons que les filles mineures ont par leur statut de mineure et non 
accompagnée une vulnérabilité supplémentaire lors de leur parcours migratoire. 
Ces quelques éléments théoriques nous amènent à notre troisième et dernière 
hypothèse : 
H3 : Nous postulons qu’au vu des persécutions liées au genre et au sexe, les 
services de soins du canton de Vaud proposent des suivis psychiatriques 
spécifiques aux filles mineures non accompagnées 
4.2 Méthodologie de recherche 
 
Les méthodes utilisées dans la présente recherche proviennent de l’approche 
qualitative. Les données qualitatives que nous recueillons visent donc à comprendre 
et interpréter les expériences et pratiques des participants sans faire de mesures 
statistiques. Comme le définissent Paillé et Mucchielli (2013), cette approche permet 
« de mieux comprendre les processus à l’œuvre dans la dynamique psychique, 
interactionnelle ou sociale » (p.10).  
4.2.1 Méthode  
 
Tout au long de notre recherche portant sur les pratiques des différents intervenants 
dans la santé psychique des MNA, nous nous devons d’adopter un regard 
interdisciplinaire. En tant que chercheur nous devons alors entretenir cet esprit 
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d’ouverture des disciplines les unes aux autres afin de « proposer des interprétations 
plus riches, originales, du processus étudié » (Bühlera, Cavaillé et Gambino, 2006, 
p.395).  
 
Notre recherche s’est faite sous forme d’entretiens semi-directifs avec les 
professionnels rencontrés. La posture semi-directive nous permet une certaine marge 
de manœuvre dans la formulation des questions ainsi que dans la structure de notre 
guide d’entretien (Savoie-Zajc, 2003). Cette souplesse donne à l’enquêté la liberté 
d’organiser son discours comme il le désire pour parfois laisser la place à de 
nouvelles questions et des moments de relance. 
Cette manière d’interagir avec les professionnels nous donne accès à la pratique de 
chacun depuis son point de vue en abordant des enjeux et des situations auxquels 
nous n’aurions pas forcément accès lors d’entretiens directifs ou de questionnaires. 
Le chercheur est à l’écoute de l’expérience vécue par l’enquêté au travers d’un 
contact étroit lui permettant d’avoir accès à  l’expérience humaine (Savoie-Zajc, 
2003). En effet, les professionnels autour des MNA travaillent tous de manière 
différente, selon leur formation, leur vécu, leur vision et leur éthique. Il est donc 
primordial d’adopter une méthode mettant en avant l’expérience humaine et 
unique de chacun d’eux. En revanche, comme le souligne Savoie-Zajc (2003), ces 
entretiens comportent aussi leurs limites, notamment celle du temps. Il faut garder en 
tête que le vécu et l’expérience de la personne qui se trouve en face de nous est 
bien plus vaste que le discours qu’elle rapporte dans le temps donné.  
Grâce à un groupe de professionnels de la santé nous avons aussi pu mettre en 
pratique la méthode de l’observation directe lors de deux journées passées au sein 
de l’Hôpital de l’Enfance de Lausanne (HEL). L’observation directe est souvent 
utilisée dans la sociologie et elle permet d’avoir accès à la pratique directement 
(Arborio et Fournier, 2010). Dans le cadre de notre travail, ces observations ont eu 
lieu au tout début de notre recherche nous permettant ainsi d’avoir un premier 
aperçu de ce qui peut se faire dans la prise en charge des MNA. Les éléments 
observés n’apparaissent pas dans les résultats, mais ils nous ont permis de guider 
l’élaboration de notre grille d’entretien.  
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4.2.2 Choix de l’échantillon  
 
Pour cette recherche, les personnes interrogées ont participé de manière volontaire 
et ont été sollicitées selon leur pertinence par rapport à notre recherche. Le choix 
des personnes a pu être guidé par des recherches faites en amont ainsi que sur 
conseil des premiers participants à l’étude. Les personnes contactées travaillent pour 
leur majorité au sein du canton de Vaud. Sur conseil de certains participants, nous 
avons tout de même pris contact avec deux intervenantes de Genève qui ont pu 
contribuer à l’élargissement des perspectives sur la situation actuelle des MNA et 
leurs besoins concernant la prise en charge psychiatrique. 
Les enquêtés ont tous été contactés par mail et par téléphone en recevant des 
explications claires de la recherche et des démarches entreprises. Au final, sur 19 
prises de contact auprès de pédopsychiatres, psychologues, pédiatres, infirmières, 
éducateurs et interprètes, il nous a été possible d’avoir accès à 10 professionnels, à 
savoir : 
- 3 psychiatres, 3 psychologues, 1 pédopsychiatre, 1 pédiatre, 1 médecin 
interne, 1 interprète. 
- une psychiatre et une psychologue travaillant dans les soins psychiatriques 
pour les personnes issues de la migration, un psychologue traitant de la prise 
en charge psychologique des enfants et adolescents, une pédopsychiatre 
spécialisée dans la prise en charge des migrants, un psychiatre s’occupant 
d’un service de pédopsychiatrie, un psychiatre spécialisé dans la psychiatrie 
transculturelle, une pédiatre spécialisée dans la santé des adolescents, une 
médecin en médecine interne générale, une psychologue formée en 
psycho-traumatologie, une interprète communautaire.  
- 8 personnes exercent sur le canton de Vaud et 2 personnes exercent dans le 
canton de Genève. 
Tous ces participants se distinguent par le fait qu’ils prennent ou ont pris en charge 
des MNA dans leur service. Le nombre de 10 personnes est défini au hasard selon le 
nombre de professionnels disponibles et intéressés à participer à la recherche.  
Concernant les autres acteurs sollicités, ils n’ont malheureusement pas répondu 
favorablement à notre demande. Ceci peut s’expliquer par leur surcharge due aux  
grandes restructurations et aux changements importants dans la prise en charge des 
MNA suite aux nombreuses arrivées de ceux-ci.  
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Bien que la CDE mette en avant la participation des enfants, nous avons choisi de 
ne pas rencontrer et interroger des MNA dans notre étude. La présente recherche se 
concentre sur le travail des professionnels auprès des MNA. D’un point de vue 
éthique, nous avons décidé de ne pas aborder les jeunes des foyers car nous 
n’entretenons pas de relation éducative ou amicale avec ces jeunes permettant 
d’avoir un lien de confiance. De notre point de vue, dans le domaine de la 
psychiatrie et du traumatisme, ce lien de confiance est primordial pour une 
approche qualitative car le vécu de ces jeunes représente un sujet délicat à 
aborder ainsi que des souvenirs douloureux à partager. Nous souhaitons donc éviter 
d’exposer ces jeunes à une re-victimisation où ils risquent de revivre les événements 
pénibles au travers des récits et des souvenirs. 
Malgré tous ces facteurs, les dix entretiens semi-directifs nous permettent d’avoir une 
idée de ce qui se fait actuellement sur le terrain au niveau de la prise en charge 
psychiatrique des MNA sans pour autant être représentatifs de tout ce qui se fait 
dans le domaine de la psychiatrie pour jeunes non accompagnés. Ce travail offre 
alors des pistes de réflexion destinées à être approfondies par la suite. 
4.2.3 Précautions éthiques adoptées 
 
Dans une recherche de type qualitative ou quantitative, il est primordial de mener 
une réflexion éthique. La réflexion éthique questionne d’une part, l’objectivité du 
chercheur dans ses comportements et ses attitudes face aux résultats et d’autre 
part, elle porte sur le respect des personnes en lien avec la recherche (Martineau, 
2007). En tant que chercheurs, nous nous devons de mettre en place des mesures 
qui visent à éviter des désagréments et à respecter les droits de chaque personne 
concernée. En 1999, Van der Maren (cité par Martineau, 2007) cite trois principes 
fondamentaux de l’éthique de recherche : le consentement libre et éclairé, le 
respect de la dignité du sujet et le respect de la vie privée et de la confidentialité. 
Dès la première prise de contact, les personnes sollicitées ont été informées du 
thème, des objectifs et du cadre dans lequel s’inscrit notre recherche. Lors des 
rencontres, chaque participant a reçu un formulaire de consentement (cf. Annexe 
3) dans lequel leur liberté de parole est mentionnée ainsi que leur droit de refus de 
réponse ou d’arrêt de l’entretien sans que cela ait de conséquence. Concernant le 
traitement des données, il a été demandé aux participants si l’entretien pouvait être 
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enregistré tout en abordant la question de l’anonymat. Dans cette recherche, 
l’anonymat des personnes interrogées est appliqué, à l’exception d’un intervenant. 
Cependant, les participants sont avertis du risque d’être reconnus selon les 
expériences décrites et le poste qu’ils occupent.  
4.2.4 Outils de récolte et analyse des données 
 
Notre recherche littéraire concernant le parcours migratoire des MNA, les 
traumatismes liés à la migration et les symptômes psychiatriques ainsi que nos 
questions et hypothèses de recherche qui en résultent et les deux journées 
d’observation passées au sein de l’Hôpital de l’Enfance de Lausanne nous ont 
permis de créer une grille d’entretien pour nos rencontres (cf. Annexe 4). Cette grille 
permet d’avoir un schéma de base en tête tout au long de l’entretien afin d’avoir 
un cadre pour notre analyse. Avant les rencontres, chaque questionnaire a été 
adapté au profil des personnes rencontrées, selon leur métier et le rôle qu’elles 
remplissent dans la prise en charge des MNA. L’enregistrement de l’entretien nous a 
permis d’être disponible pour la discussion lors de la rencontre et de rester concentré 
sur les propos tenus. Grâce aux enregistrements, nous avons pu retranscrire les récits 
ultérieurement afin d’avoir à disposition une version complète du discours des 
enquêtés pour notre analyse.  
 
Pour finir, la retranscription nous a permis de regrouper les données selon leur 
contenu et leur pertinence sous les thèmes définis dans la grille d’entretien (cf. 
Annexe 4). Selon Paillé et Mucchielli (2013), cette méthode d’analyse thématique 
permet de transposer « un corpus de données en un certain nombre de thèmes 
représentatifs du contenu et ce, en rapport avec l’orientation de recherche (la 
problématique) » (p.232). A la suite de cette transposition, nous comparons nos 
résultats à nos trois hypothèses ainsi qu’à nos apports théoriques du chapitre 3. 
4.3 Résultats des entretiens 
4.3.1 Le réseau  
 
Pour commencer, les différents intervenants nous ont présenté le fonctionnement de 
l’organisation et du réseau de santé mis en place autour des MNA au sein du canton 
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de Vaud. Ces informations nous permettent de saisir quels types de services de la  
santé peuvent être concernés par la prise en charge psychiatrique des MNA. 
 
Lors de la mise en place du premier foyer éducatif en 2006 pouvant accueillir une 
quarantaine de MNA,  plusieurs médecins se sont intéressés à ces jeunes et à leur 
santé. Ces médecins travaillent soit dans des unités s’occupant spécifiquement de 
migrants (Unité de Soins aux Migrants [USMI], Unité psy&migrants) soit dans des 
services dédiés à la santé des enfants et des adolescents (Division Interdisciplinaire 
de Santé des Adolescents [DISA], Service Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant et 
de l’Adolescent [SUPEA]), tous rattachés au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 
[CHUV] à Lausanne ainsi que le service de pédopsychiatrie de la Fondation de Nant 
à Vevey.  
L’USMI regroupe une équipe pluridisciplinaire de personnel infirmier et de médecins 
spécialisés dans la prise en charge médicale des migrants. Un psychiatre travaille 
dans cette équipe et nous explique : 
Ce ne sont que les infirmiers pour les MNA qui font la première évaluation 
physique et psychique de tous les MNA qui viennent d’arriver […] 
J’interviens en tant que psychiatre pour soutenir ces équipes, pour les 
aider à mieux dépister si il y a un problème psychique et pour mieux les 
orienter. (Psychiatre 1) 
Le personnel infirmier est donc au premier plan pour prendre soin des MNA. Il se rend 
sur place, au sein des foyers. Lorsqu’il n’y avait qu’un foyer pour MNA, des médecins 
référents de la DISA, en accord avec l’USMI, venaient aussi consulter sur place : 
Ça marchait bien, on était une petite équipe […] on connaissait tous les 
jeunes, on connaissait très bien les éducateurs et il y avait toujours les 
deux mêmes infirmières qui nous transmettaient les informations […] Ça 
permettait de donner les soins optimaux aux MNA. (Pédiatre 1) 
Au fil des consultations, les pédiatres et infirmières se sont rendus compte qu’il fallait 
aussi un suivi au niveau psychologique plus spécifique pour certains jeunes : 
On a eu la chance d'avoir une psy qui venait une fois par semaine entre 
16 et 18h qui proposait des consultations de tri souvent avec un interprète 
pour les orienter si besoin pour un suivi psy. C'était une équipe mobile qui 
venait sur place et qui marchait très bien. (Pédiatre 1) 
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Une psychiatre et une psychologue de l’Unité psy&migrant se rendaient alors sur 
place pour proposer des suivis psychiatriques : 
Une dizaine de ces jeunes manifestaient une souffrance ou mettaient les 
équipes en difficulté. Ils étaient adressés chez moi mais aussi à 
Appartenances. Certains qui posaient problèmes avec un tentamen, de 
l’urgence, ne passaient pas chez nous, ils allaient à l’Hôpital de 
l’Enfance. (Psychologue 1) 
Lors de la forte augmentation des arrivées entre 2014 et 2015, tout ce système de 
prise en charge mobile s’est vu modifié: 
Avec l’afflux, on n’a plus pu tout gérer tout seuls et le réseau s’est 
complexifié. Il y avait plus de monde dans la course, donc c’était plus 
difficile de communiquer. […] Avant c’était un réseau plus serré mais 
maintenant il faut travailler sur un plan plus optimal. (Pédiatre 1) 
Le système de Genève a aussi été chamboulé par ces nombreuses arrivées : 
Avec les arrivées importantes de 2014-2015 et le manque d’effectif dans 
les services, ça a été plus difficile de suivre. Il y a eu une augmentation de 
postes mais aussi d’un coup toutes sortes de programmes, ce qui fait 
qu’après il devient difficile de savoir qui fait quoi… en ce moment c’est 
ça le problème. (Médecin interne) 
4.3.2 Mise en place des suivis psychiatriques pour MNA 
 
Une psychiatre nous explique comment les MNA peuvent avoir accès aux soins 
psychiatriques en cas de besoin : 
Il y a différents modes d’accès aux soins ; soit les éducateurs peuvent faire 
une demande de soins […] ils ont tous un bilan somatique et au cours de 
ce bilan on peut repérer s’ils ont besoin d’un suivi psychiatrique. L’école 
peut aussi faire une demande […] et théoriquement le jeune peut 
demander de lui-même. (Psychiatre 2) 
Tous les psychiatres, psychologues et pédiatres rencontrés sont d’accord pour dire 
qu’il est plutôt rare que les MNA demandent d’eux-mêmes un suivi psychiatrique ou 
psychologique. Certains répondants l’expliquent par des différences culturelles : 
Déjà dans notre culture c’est difficile de demander un psy et dans une 
autre culture il peut y avoir des préjugés assez importants et c’est plus 
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difficile de faire comprendre à quoi sert un psy, quels sont les symptômes 
etc. (Pédiatre 1) 
Quand l'infirmière leur disait d'aller voir un psy ils disaient non, soit parce 
qu’ils ne voyaient pas vraiment comment c'était, soit ils ne voulaient pas 
tout court, soit parce que dans certaines régions du monde c'est vrai que 
la psychiatrie  a une connotation très négative. (Psychiatre 3) 
Ils ne comprennent pas ce qu'est la psychiatrie dans leur pays ou s’ils la 
connaissent ils ont beaucoup de préjugés: ce n'est que pour les fous ou 
ça ne se fait pas de parler des émotions. (Psychiatre 1) 
A propos de la perception négative de la psychiatrie, une interprète d’origine 
afghane rapporte : 
En Afghanistan on ne connaît pas beaucoup la psychiatrie. Quand vous 
parlez de psy, c’est plutôt les fous. (Interprète) 
Une psychiatre s’est montrée plus dubitative quant à la question de la culture et de 
la perception de la psychiatrie. En effet, selon elle, cette observation relève de 
certains préjugés et interprétations de la part des intervenants occidentaux : 
Moi je n’y crois plus… Là il y a aussi un préjugé de notre part. Vous savez 
un jeune de 15 ans qu’on envoie chez le psy, il n’y court pas non plus. Le 
jeune d’ici dit aussi ‘ je ne suis pas fou ‘. Je crois vraiment que l’angoisse 
du psy - parce qu’elle est là - c’est beaucoup plus de la part de soi-
même, de s’approcher de soi, de reconnaître ses souffrances. Il faut être 
encouragé à  le faire. [...] Les garçons de 16-18 ans en Suisse c’est toujours 
les plus difficiles à suivre parce qu’ils n’aiment pas trop parler, ils ne parlent 
pas beaucoup donc les migrants ne parlent pas beaucoup non plus, 
donc c’est vrai que ce n’est pas simple…(Psychiatre 2) 
Deux médecins expliquent que c’est pour mieux franchir ces barrières que le suivi 
psychiatrique se fait au sein des foyers :  
L’idée d’aller sur place c’était aussi pour pouvoir dédramatiser la 
perception qu’ils en ont. (Psychiatre 3) 
La psychiatrie se déplace chez eux pour faciliter au maximum toute cette 
construction du lien et qu’ils puissent accéder mieux à la psychiatrie que 
dans le modèle conventionnel. (Pédiatre 1)  
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En plus de rassurer les MNA, cette présence régulière dans les foyers permet aussi 
aux psychiatres et psychologues de se référer plus concrètement aux conditions de 
vie des jeunes hébergés dans leurs diagnostics et leurs thérapies :  
C'est apprécié [de la part des MNA] qu'on puisse voir où ils vivent, 
dorment, dans quelle ambiance ils évoluent au quotidien. Ça permet de 
comprendre quelle est la précarité et quel est l'environnement de ces 
jeunes pour voir comment ils évoluent, pour voir par exemple si c'est 
normal qu’il y ait des troubles du sommeil ou pas. (Pédiatre 1) 
Chaque jeune répond à cette offre de manière différente et les soignants ont dû 
aussi s’adapter aux demandes et aux différentes réactions : 
C’est arrivé qu’on se déplace et que le jeune n’était pas là parce que soit 
il avait oublié, soit il avait un truc à faire à l’extérieur. C’était parfois 
rock’n’roll, en plus on devait chaque fois convoquer un interprète. […] Je 
dirais que 3 fois sur 4 le jeune était là avec l’interprète. De temps en temps 
l’éducateur participait à un bout de l’entretien. (Psychiatre 3) 
Il y en a que j’ai toujours vus dans le foyer et d’autres que je ne voyais 
qu’ici parce que certains étaient gênés que les autres les voient en 
consultation. (Psychologue 1) 
De manière globale, les professionnels observent que les MNA sont plutôt intéressés 
par ces suivis psychiatriques : 
Des fois ils ne venaient pas la première fois, on insistait et ensuite c’était 
bon. Je trouve qu’on a assez peu de jeunes qui ne mordent pas à 
l’hameçon. Souvent ils sont plutôt assez reconnaissants qu’on s’intéresse à 
eux, qu’on les écoute. (Psychiatre 3) 
Selon un des médecins, il est important que les MNA sachent qu’ils ont la possibilité 
de consulter et de parler à quelqu’un de leurs difficultés : 
Il faut offrir la possibilité aux jeunes d'avoir accès aux choses et c'est à eux 
de choisir ce qu’ils veulent. Il y en a qui ne prennent pas et c'est parfois 
dur pour les professionnels parce qu’on aimerait tellement faire pour eux, 
parce qu’on pense que c’est bon pour eux, mais fondamentalement si 
ça ne parle pas au jeune ça ne marche pas. (Psychologue 1) 
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Dans la majorité des consultations médicales et psychologiques, les MNA sont 
accompagnés d’interprètes communautaires. Les interprètes représentent un apport 
nécessaire pour les différents intervenants et les jeunes : 
Il traduit et il apporte aussi le contexte dans lequel le langage s’inscrit; 
comment on doit formuler les questions, comment on doit parler de la 
maladie, de la souffrance, s’il y a des sujets plus tabous que 
d’autres… (Psychiatre 1) 
Je pense qu’il faut valoriser l’approche communautaire plus 
qu’individuelle. C’est précieux. L’approche communautaire narrative 
c’est top ! (Médecin interne) 
L’interprète rencontrée nous explique que son travail est particulièrement utile dans 
les consultations médicales et psychologiques: 
Chaque mot peut avoir une signification [...] Et dans les langues, comme 
vous savez, on a des cultures différentes, des significations de mots et de 
ton de voix sont même différents… Des gestes! (Interprète) 
Les MNA ainsi que les adultes gardent le même interprète pour tous leurs rendez-
vous, sauf empêchement. Ceci permet de construire un bon lien de confiance et de 
comprendre que l’interprète n’est pas là pour juger mais pour bien interpréter.  
4.3.3 Critères de prise en charge psychiatrique 
 
Les suivis psychiatriques sont mis en place pour les MNA présentant des symptômes 
d’une grande souffrance psychique. Lorsque le personnel éducatif et infirmier ou le 
pédiatre observe ces symptômes au quotidien et lors des bilans de santé, le jeune 
concerné est adressé à un psychiatre ou un psychologue spécialiste de la 
problématique des migrants et/ou des enfants et adolescents. 
Avant la mise en place d’un éventuel suivi psychiatrique, un des défis énoncé par un 
psychologue est de repérer les jeunes qui vont mal :  
Il y a ceux qui font du bruit, qui arrivent avec de la coke, de l’alcool, des 
crises de rage… ceux-ci on les repère très vite [et] il y a tous ceux qui 
dépriment, qui sont complètement traumatisés, qui ont les images qui 
passent devant les yeux, l’ESPT, ils ont des sursauts… (Psychologue 2) 
Une psychologue s’inquiète pour ces jeunes plus silencieux: 
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Ceux qui manquent l'école, qui ont des maux de tête, ont de la peine à 
participer aux activités du foyer… ces choses discrètes qui sont aussi des 
signes de souffrance et qu'on ne repère pas toujours très bien […] 
Quelqu’un qui manque des rendez-vous, qui ne demande pas 
spontanément, c’est ceux-là qu’il faut repérer. Ceux qui viennent, ils 
viennent tout seuls, donc on se dit que s’ils ont besoin de quelque chose 
ils viendront demander… Il y en a pour qui c’est une stratégie de survie de 
se faire oublier, passer entre les gouttes, même chose lors du trajet pour 
traverser les frontières. Mais cette stratégie, ici, ce n’est pas très 
utile.  (Médecin interne) 
Chez l'ado en général on a des plaintes somatiques qui peuvent montrer 
en fait des problèmes psy : cauchemars, flash back… Mais parfois c'est 
plus subtile : palpitation, manque d'appétit, maux de têtes, de ventre etc.,  
ils somatisent. Pleins de clés qu’on doit comprendre et on doit rassurer le 
patient. Des fois il n’a besoin que du pédiatre qui le rassure mais des fois il 
a besoin d'un suivi psy si la souffrance est trop importante. (Pédiatre 1) 
Des symptômes apparaissent aussi dans le comportement de certains MNA qui 
extériorisent leur souffrance. Un psychiatre les catégorise en quatre critères : 
(1) La crise suicidaire, (2) la violence (une manière d’exprimer un mal-être 
important chez les adolescents), (3) la consommation de toxiques et (4) 
les crises d’hystérie (qui se passent plus souvent chez les filles). Ce sont 
quatre manières d’exprimer la souffrance psychique qui nous 
inquiètent. (Psychiatre 1) 
Lorsque l’on aborde la question des suivis psychiatriques d’office pour les MNA, les 
avis et arguments divergent entre les intervenants. Une pédiatre met en avant la 
question de la discrimination à l’égard des MNA : 
Je pense que tous pourraient profiter d'un suivi psychothérapeutique […] 
ne serait-ce pour qu'il y ait un espace pour élaborer leur vécu où il y a eu 
des violence folles. Rien que le fait de tout quitter vers 15-16 ans… Après je 
ne dis pas qu'ils vont tous devenir malades. Je pense qu'il y en a plein qui 
ont de bonnes ressources, qui vont s'en sortir. (Psychiatre 3) 
Cette psychiatre fait un lien entre la discrimination qu’elle ressent et les droits des 
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Je suis toujours un peu choquée par la discrimination. Je dis toujours à mes 
collègues : ‘Imaginez que c’est un jeune suisse, qu’est-ce que vous feriez 
pour lui ?‘ Il faut avoir le même réflexe […] Ce n’est pas qu’ils n’ont pas 
envie mais ça ne les effleure pas […] Comme si c’était une population 
complètement à part qui n’a aucun droit… Je crois que c’est parce que 
ce n’est pas intégré. De fait, c’est vrai que les démarches administratives 
sont plus lourdes mais on finit toujours par trouver des solutions. (Psychiatre 
3) 
Une interprète fait part des retours des jeunes qu’elle a accompagnés à la suite de 
leurs demandes et besoins concrets: 
La principale préoccupation c'est ce qui se passe maintenant... ‘Notre 
logement est comme ça, le repas est comme ça...’ certains disent qu'ils 
veulent oublier ce qui s'est passé […] Honnêtement je me pose la question 
à savoir si les prestations de base s'améliorent un peu, peut-être qu'on 
aura moins recours au suivi psy. (Interprète) 
Une psychologue décrit en effet la prise en charge psychiatrique comme étant un 
aspect secondaire dans l’accueil des MNA : 
Le jeune doit d'abord être accueilli dans les besoins primaires ; il a besoin 
d'être accueilli pour se sentir en sécurité, avoir à manger, tisser des liens 
dans le nouveau lieu de vie, avoir le temps d'atterrir. Pour moi ça fait 
partie intégrante de la prise en charge même si les gens qui font ça ne le 
perçoivent pas comme tel […] D'abord il faut qu'ils se posent. La personne 
a vécu dans la survie, dans la survie il n’y a pas de place pour que les 
symptômes sortent. Et c'est en général après un petit temps où la 
personne se pose que tout émerge […] Je me souviens de gens qui 
s'alarmaient pour des jeunes et je disais  ‘mais attendez, il n’a pas envie 
maintenant, il a besoin de retrouver un rythme’ […] Qu'il y ait une phase 
d'adaptation, que le jeune dysfonctionne, c'est normal... C'est une 
réaction normale à une situation folle. Après il faut se demander si ça 
s'installe, si il y a des signaux qui inquiètent. (Psychologue 1) 
A propos de ce temps d’adaptation et d’observation, une psychiatre donne une 
explication différente : 
Ce que l'on sait c'est que les PTSD (ESPT en français), plus on les soigne tôt, 
meilleur est le pronostic, ça c'est une évidence. Donc plus on attend plus 
on risque de pénaliser quelqu’un et de favoriser une chronicisation. Tous 
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ces jeunes qui arrivent et on se dit ‘on attend qu'ils s'installent‘... le risque 
c'est que, vu qu'il ne va pas bien, il risque de consommer [toxiques], ne 
pas aller à l'école etc. Il va prendre des tas de mauvaises habitudes où il 
est difficile de faire marche arrière. Alors que si on intervient tôt, qu’on fait 
des liens avec les troubles […] qu'on le dédramatise, je pense qu'on 
gagnerait du temps. (Psychiatre 2) 
4.3.4 Symptômes psychiques et physiques  
 
Parmi les symptômes psychiques observés chez les MNA, une spécialiste en 
traumatismes met en avant la dissociation traumatique dans laquelle les MNA 
peuvent se trouver : 
On se coupe d’une partie de soi-même pour pouvoir survivre à l’horreur 
de la situation. On peut aller jusqu’à ne pas ressentir la douleur physique, 
on peut oublier des pans entiers de ce qui s’est passé dans les heures ou 
les jours qui suivent […] On parle de déréalisation, de 
dépersonnalisation. (Psychologue 3) 
Par déréalisation cette psychologue entend que la personne va vivre le monde 
extérieur comme étrange et irréel et par dépersonnalisation elle veut dire que la 
personne vit un sentiment de perte d’elle-même. La psychologue fait alors un lien 
direct entre ces symptômes psychiques dissociatifs et les moments d’auditions dans 
les procédures d’asile durant lesquelles les MNA disent ne pas se souvenir de certains 
éléments.  
Concernant l’expression des symptômes, une psychologue explique les différences 
dans l’expression du traumatisme et la force mentale de certains de ces jeunes : 
L'expression du traumatisme va dépendre de beaucoup de choses. On 
n’est pas tous égaux, on a tous une résilience différente. Il y a des jeunes 
qui ont vécu des choses terribles, qui reviennent dessus assez facilement 
et qui ne sont pas tellement symptomatiques. J'ai vu des jeunes avec une 
force mentale épatante ! Évidemment ils ont vécu des atrocités mais la 
symptomatologie disparaît naturellement 3-4 mois après l'arrivée en Suisse 
et peu à peu ça se normalise et les troubles se calment naturellement 
[…]. (Psychologue 1) 
Cette psychologue développe son explication des symptômes en les mettant en lien 
avec la résilience de chacun des MNA : 
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On peut voir des tableaux très différents pour des vécus très similaires […] 
Si une personne a eu avant son départ un contexte favorable, pas idéal 
mais un contexte relativement sécure avec des figures parentales 
aimantes et protectrices, elle ne sera pas protégée de tout mais elle est 
venue armée. Une personne qui a été abandonnée, a vécu dans la rue… 
ces personnes sont plus affectées par leur vécu. (Psychologue 1) 
Un psychiatre aborde la problématique des deuils et des pertes vécues par les 
MNA : 
Ils ont des deuils très clairs, ils ont assisté aux décès mais beaucoup de fois, 
c’est de ne pas savoir ce qui s'est passé qui est complexe. Par exemple 
des frères qui sont séparés, ils n’ont aucune nouvelle, ils ont la crainte que 
quelque chose soit arrivé parce qu’il y avait ceci ou cela… Il y a le deuil 
de la perte et il y a les autres cas où c’est impossible [de faire ce deuil] 
parce qu’ils ne savent pas si ils ont vraiment perdu leur proche ou pas... » 
(Pédopsychiatre) 
Cette incertitude inquiète un psychiatre : 
Certains jeunes finissent leur chemin seuls et ils n’ont pas les moyens 
d’avoir de contact avec le pays d’origine. De temps en temps ils ont des 
informations via d’autres connaissances et c’est comme ça qu’ils savent si 
tel ou tel est vivant ou pas. Mais c’est un gros problème, une grosse 
incertitude. (Psychiatre 1) 
Un autre thème abordé par une psychologue, c’est la désillusion vécue par les 
MNA : 
Je pense qu’il y a souvent une lune de miel à l’arrivée; ils vont à l'école, ils 
réalisent un rêve de leur famille. Ils ont des exigences qui sont 
incompatibles avec le système suisse. Après une année on se rend 
compte qu’ils ont des lacunes, des traumatismes qui les empêchent de 
bien apprendre ou des conditions de vie ici dans les foyers qui les 
empêchent de bien se reposer. Des choses qui font qu'ils ne sont pas dans 
de bonnes conditions pour étudier…Et leurs rêves s'effondrent. (Médecin 
interne)  
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4.3.5 La place du parcours migratoire des MNA  
 
Ces jeunes ayant vécu de multiples traumatismes ont souvent de la peine ou veulent 
éviter de parler des événements passés. Les psychologues nous expliquent comment 
ils font face à cette difficulté :  
Ce que je trouve parfois compliqué c'est de parler du passé. Souvent ils 
ne veulent pas y penser. Souvent la prise en charge psy c'est compliqué 
parce qu’on propose de parler de ce qui n'est pas facile, et c'est ça qu’ils 
ne veulent pas. Du coup maintenant je prends le temps de parler de ce 
qui va et de ce qu’ils font maintenant, ici dans le quotidien (du foot, etc.) 
pour créer cette confiance et après c'est souvent eux qui amènent le 
passé. (Psychiatre 1) 
Une psychiatre rapporte que la plupart des MNA consultés parlent plus facilement 
de leur vie au pays d’origine en général et qu’elle ne focalise pas l’entretien 
uniquement sur les raisons de leur fuite: 
Les entretiens psy font qu'on les oriente assez rapidement sur leur vécu 
prémigratoire, leur enfance, leurs liens d'attachement familiaux donc… Ils 
sont rarement réticents à en parler. Des fois il faut un peu passer par des 
biais mais moi j'aime bien leur faire parler de leur vie au quotidien dans 
leur pays […]Pour m'aider moi à avoir une représentation de leur vie 
d'avant […] S'intéresser à tout ce qui a pu influencer leur développement 
psy depuis leur naissance. (Psychiatre 3) 
Pour créer un rapport de confiance et avoir des bases plus solides pour aborder le 
passé, une psychologue préfère parler des événements présents : 
Il y a des jeunes qui se confient facilement, d'autres difficilement, d'entrée 
de jeux ou 2 ans après […] Ce sont des jeunes qui n’ont pas une grande 
expérience de lien sécure. Tout l’art est d'arriver à ce qu'ils nous fassent 
confiance […] Quand il y a trauma ça dépend comment est le jeune. On 
ne va pas forcément retracer son histoire de A à Z dans les premiers 
entretiens. Les suivis que j'ai en tête sont des suivis plutôt longs où on a eu 
le temps d'aller au fond des choses. Il y a beaucoup de mineurs où j'ai fait 
un travail sur l'ici et maintenant […] pour rendre l'actuel un peu plus 
supportable. Attendre que les bases soient plus solides pour parler du 
passé. (Psychologue 1) 
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Un psychologue souligne que les thérapeute peuvent faire preuve de plus ou moins 
de neutralité dans le suivi psychiatrique des MNA: 
Autant la psychanalyse dit qu’il faut être neutre avec l’histoire des 
patients autant dans les histoires de trauma et de migration, on ne peut 
jamais être neutre, on doit mettre un engagement. (Psychologue 2) 
4.3.6 Le passage à l’âge de 18 ans 
 
Il s’est avéré au cours des entretiens, que la question du passage à l’âge de 18 ans 
est un moment très critique pour certains des MNA. Avec la majorité, leurs droits à la 
protection en tant que mineurs vont tomber ce qui engendre beaucoup de 
changements et de freins dans leur intégration mis en place. Cette période inquiète 
et questionne beaucoup les professionnels rencontrés :  
On est dans quelque chose de fou : l'approche des 18 ans. Avant ça il y a 
pleins de possibilités, d'intervenants et après c'est le désert. Même les 
appartements, la vie quotidienne… A 18 ans ils doivent partir ailleurs ; 
parfois partir pour quitter la Suisse. Donc oui il y a l'adolescence, la 
migration et la question qui s'articule avec être majeur… (Pédopsychiatre) 
Il y a un gros vide sur le plan social […] Il y en a qui tombent dans la 
clandestinité. Il y a un non accès à des formations […] Tout s'effondre 
parce qu’ils n’ont plus de tuteurs, plus de prestations pour mineurs... C’est 
une dégradation physique et psychique qu'on voit […] Je pense que 
même au niveau des coûts c'est un mauvais calcul de vouloir tout 
stopper à 18 ans. (Pédiatre 1) 
Vu qu'il y a beaucoup de MNA de 17 ans, il y en a une quantité qui ont eu 
18 ans et pour eux c'est le no man's land. (Psychiatre 2) 
Dans le système de santé, les différents services ne procèdent pas tous de la même 
manière. Certains suivent les jeunes jusqu’à 18-20 ans, d’autres transfèrent les jeunes 
adultes dans des services de psychiatries adultes. 
Une fois atteint l’âge de 18 ans, les jeunes non accompagnés risquent surtout le 
renvoi dans leur pays d’origine ou le premier pays d’arrivée en Europe selon les 
accords de Dublin : 
	  	  	  	   43 
Il y en a qui savent qu'ils ne vont pas rester et d'autres qui ne savent 
pas…Il y a l’incertitude, l’angoisse qui les accompagnent. Devenir adulte 
devient une punition pour eux. (Psychiatre 1) 
Ce risque de renvoi peut avoir aussi un impact sur les suivis psychiatriques :  
Je me bats pas mal avec des soignants qui se disent ‘ah mais je vais pas 
le traiter parce qu’il va être renvoyé bientôt’ alors qu'on ne sait pas, des 
fois ils restent finalement […] Il faut se dire que peu importe le départ 
hypothétique de la Suisse, ils doivent être traités comme tout le 
monde. (Pédiatre 1) 
Je leur dis (aux thérapeutes) : partez du principe qu'ils restent, construisez 
un projet thérapeutique avec cette idée là […] On peut trouver des 
solutions pour éviter un renvoi mais si à un moment donné c'est inévitable, 
il y a tout un accompagnement qui est précieux pour préparer le jeune à 
ce retour dans son pays ou dans un autre pays d'Europe. (Psychiatre 3) 
Un psychiatre souligne tout de même l’incertitude dans laquelle ces situations de 
renvoi peuvent plonger les professionnels eux-mêmes : 
Ce qui est difficile quand on travaille avec un projet de vie ou ce genre 
de choses c'est que nous-mêmes  n'avons aucune idée si  ils seront là, s’ils 
vont partir. Donc ce n'est pas le même travail qu'on peut faire pour 
construire un projet de vie avec d'autres personnes. Nous-mêmes nous 
sommes pris dans cette même incertitude de savoir si à 18 ans ils vont être 
renvoyés ou pas... (Pédopsychiatre) 
4.3.7 Les ressources particulières chez les MNA 
 
Une psychologue met en avant les ressources particulières de ces jeunes lorsqu’ils 
arrivent en Suisse. Elle explique : 
Je me dis qu'il faut changer de lunettes en se disant c'est des jeunes qui 
ont vécu des choses dramatiques et qui n’ont jamais eu accès en général 
à aucune aide et qui s'en sont tirés comme ça. Ils arrivent avec des 
ressources qu'on a à priori pas tellement chez nous […] Il faut valoriser ces 
jeunes sur ce qu'ils ont réussi à faire, à traverser. C’est assez délicat, faut 
jauger […] Si on porte nos lunettes d’occidentaux, on se dit c’est la 
catastrophe, il faut qu’on intervienne mais en même temps ils ont fait sans 
nous jusqu’à maintenant… Ça met en conflit des valeurs. (Psychologue 1) 
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Les codes et les valeurs sont chamboulés dans la prise en charge des MNA, non 
seulement dans les représentations des professionnels mais aussi dans l’adaptabilité 
des méthodes de travail : 
[Avec les MNA] c’est clairement pas de la pédopsy au sens strict du 
terme.[...] Souvent je trouve qu’on n’est pas dans des problématiques 
adolescentes. Quand ils arrivent ici ils sont déjà très mûrs sur le plan du 
développement psychoaffectif […] Ils ont une problématique qui 
s’apparente beaucoup à celle des requérants d’asile adultes et des 
jeunes adultes […] Ils ont plus une problématique de déracinement, de 
deuil, que de révolte adolescente. (Psychiatre 3) 
D’après les récits des jeunes consultés, elle explique : 
Je trouve que la plupart vivait déjà comme des jeunes vivent ici à 25 ans. 
Souvent ils étaient déjà très autonomes dans leur pays. (Psychiatre 3) 
Pour finir, une interprète met en avant une autre ressource importante pour les MNA 
au sein des foyers : 
Entre eux [MNA] ils s’entraident énormément. C’est vraiment des copains, 
ils font des groupes. Si il y en a un qui a mal quelque part, est malade, a 
faim, ils s'aident […] En plus ils sont nombreux vu qu'ils arrivent en masse 
donc c'est quelque part une chance pour eux. (Interprète)  
4.3.8 Quel suivi psychiatrique pour les filles MNA ? 
 
v Arrivée et vie dans les foyers  
Concernant le parcours migratoire des filles MNA, une psychologue explique: 
J'ai rarement entendu une jeune fille de 13-14 ans partir seule. 
Généralement elles partent avec leurs frères et sœurs et ils se perdent en 
route. Mais les garçons ce n’est pas rare qu'ils partent seuls. (Psychologue 
1) 
Une fois arrivées, les filles sont hébergées dans les mêmes foyers que les garçons. Un 
psychiatre rapporte qu’il y a actuellement 5 filles pour 22 garçons dans un des foyers 
de Lausanne et une pédopsychiatre de Genève parle de 12 filles sur 200 jeunes dans 
le foyer d’hébergement. Cette faible proportion et la cohabitation entre filles et 
garçons questionnent certains des intervenants: 
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Quand on m’a dit qu’il y a 12 filles sur 200 jeunes, je me suis dit ‘Les 
pauvres, comment elles font ?’ et surtout ce sont des filles somaliennes, 
afghanes qui n’ont pas l’habitude d’être comme ça dans une 
mixité. (Psychiatre 2) 
C’est très dur pour les filles […] Si vous êtes trop gentilles, ils [les garçons] 
dépassent les limites, parce que c'est des jeunes quand même. Et si vous 
restez dans votre coin, vous êtes à l'écart. (Interprète) 
Les difficultés nommées concernent les relations filles/garçons ainsi que le choc des 
cultures au sein des foyers et la représentation des femmes : 
Dans les foyers, il faudrait éviter qu’il y ait des stéréotypes de fille/garçon, 
dans des cultures machistes, ça peut être compliqué. Faut qu’elles 
puissent être isolées. (Médecin interne) 
Elle justifie cet isolement non seulement pour le bien-être des filles mais elle précise 
aussi que ceci peut être bénéfique pour les garçons car les plus jeunes d’entre eux 
« peuvent être victimes des filles plus âgées » (Médecin interne). 
 
Une psychologue ajoute :  
Il faut prendre en compte la différence de genre dans la prise en charge. 
(Psychologue 3) 
Lorsqu’elle parle de « prise en charge », cette psychologue explique que la 
différence de genre doit être prise en compte dans la prise en charge 
quotidienne des MNA au sein des foyers notamment pour la répartition des 
chambres et des activités proposées.  
v Différences observées dans les consultations psychiatriques 
Les questions de cohabitation et d’intégration au sein des foyers sont souvent 
abordées dans les consultations psychiatriques avec d’autres problématiques : 
[…] des querelles dans le groupe des filles ou des difficultés d'ordre 
alimentaires qui parfois questionnaient les équipes ou alors des 
observations de l'équipe éducative d'un comportement jugé inadéquat 
avec les garçons et des prises de risque […] Il y a eu des questions de 
grossesse. (Psychologue 1) 
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On a besoin de savoir quand elles arrivent si elles ont subi des agressions 
sexuelles. Est-ce qu'elles  risquent d'être enceintes ? On sait que ce sont 
des jeunes filles qui ont plus de risque de tomber enceinte ou d'avoir 
recours à une IVG. (Pédiatre 1) 
A ce propos, les professionnels mettent en avant le besoin de prévention sexuelle 
auprès de ces jeunes : 
On sait que les personnes abusées se mettent plus en danger […] On doit 
aussi aborder les informations liées à la sexualité avec les garçons. Mais les 
filles, ce sont elles qui sont le plus à risque pour une grossesse non 
désirée. (Psychiatre 3) 
Mais les garçons sont aussi concernés par ces préventions sexuelles : 
Qu’est-ce qu’on peut leur apprendre, comment leur enseigner les 
relations filles/garçons ? Il y a des choses différentes entre les pays et la 
Suisse. (Médecin interne) 
Il y a des garçons qui ont aussi été agressés sexuellement. Il n’y a pas une 
autre manière de faire. On les prend en charge de la même manière. 
(Pédiatre 1) 
Une médecin interne explique que la question de la prise en charge peut s’avérer 
plus difficile à aborder avec les garçons non accompagnés: 
Je suis en soucis pour les filles mais encore plus en soucis pour les garçons 
qui ont moins accès au service de santé et à la santé sexuelle encore 
moins. Et où on n’a pas beaucoup de prises. (Médecin interne) 
Elle explique : 
Une fille qui a mal au ventre pour des raisons de règles, on peut l’envoyer 
chez le gynécologue et du coup c’est une porte d’entrée de discussion 
intéressante. (Médecin interne) 
Cette médecin précise que pour les questions de menstruations c’est 
nécessairement à une femme de poser des questions à la jeune fille.  
Dans le suivi médical, des petits ajustements sont pensés et mis en place par les 
médecins : 
Il y a une façon d’examiner les jeunes filles. Rien que le genou, on propose 
un draps pour l’intimité, on demande si elle souhaite que ce soit un 
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homme ou une femme […] Si elles veulent être accompagnées par une 
amie, elle le peuvent. On s’adapte pour respecter leur intimité et leur 
pudeur [et] pour créer le lien de confiance. Les premiers pas dans le 
monde médical ça peut être traumatisant. (Pédiatre 1) 
La pédiatre parle de « petites finesses » à repérer et à mettre en place : 
C’est la question de les mettre en confiance […] Si on ne les met pas dans 
un cadre sécurisant, on ne peut pas avoir les infos pour les aider. Donc on 
forme aussi les gens sur ça au niveau transculturel. (Pédiatre 1) 
Les professionnels ne voient pas de grandes différences à apporter  dans les soins 
généraux et mentaux pour les jeunes filles : 
Elles risquent plus d'infections graves au niveau sexuel comme la 
chlamydia, on doit être plus attentif avec les filles quant aux actes sexuels. 
Sinon je pense qu'ils ont droit aux mêmes infos. Il y a des garçons qui ont 
aussi été agressés sexuellement. (Pédiatre 1) 
Une psychologue souligne des différences au niveau de la perception des suivis 
psychiatriques : 
J’ai l’impression subjective que les filles sont de façon plus générale plus 
demandeuses de suivi psy. Les garçons sont peut être moins demandeurs 
mais dès le moment où ils investissent une relation thérapeutique c'est bon 
[…] Si c'était 50/50 dans les foyers à mon avis on aurait plus de filles en 
consultations. Dans les groupes que j'anime ici maintenant, pour adultes, il 
n’y a que des femmes. (Psychiatre 3) 
v Mise en place de groupes de parole 
Face aux besoins de prévention, notamment concernant la sexualité, des groupes 
de paroles et de prévention non mixtes sont mis en place pour les filles et les 
garçons : 
Ma crainte, un petit peu, c’était qu’avec un groupe mixte par exemple 
avec des ados on soit en mode séduction enfin voilà... j'avais l'impression 
qu'un groupe non mixte pourrait davantage s'ouvrir, se lâcher, sans 
crainte du regard de l'autre, plus de trucs à partager. A Genève, un 
groupe de paroles pour filles a aussi été mis en place par les infirmières et 
les psychologues afin d’aborder la question des relations filles-
garçons.  (Psychiatre 3) 
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Selon une psychiatre le plus petit nombre de filles facilite la mise en place de ces 
groupes de parole :   
C'est plus facile d'aborder des problématiques de filles avec un groupe 
de 12 que pour les garçons où ils sont 150. (Psychiatre 2) 
v Les différences observées dans les symptômes psychiques 
Dans l’expression des symptômes, les professionnels rencontrés ne notent au premier 
abord pas beaucoup de différences entre les filles et les garçons. Néanmoins, un 
pédopsychiatre s’inquiète du silence des filles et de leur invisibilité : 
Je dirais que d’un point de vue pédopsychiatrique, ce qui est très 
impressionnant c’est le silence, on ne les entend presque pas […] 
Beaucoup de silence qui est beaucoup plus inquiétant. Lorsqu’on 
accède à ce qu’il y a derrière ce silence, c’est tellement terrifiant… mais 
elles tiennent [...] C’est un phénomène qu’on retrouve aussi chez les 
requérants d’asile adultes. J’ai l’impression qu’il y a une partie où ils [les 
requérants d’asile adultes] sont très atteints avec des traumas psy, des 
dépressions, mais qui ne font pas de bruits […] Ils passent 
inaperçus. (Pédopsychiatre) 
Il compare ces comportements à ceux des garçons qui montrent plus facilement 
leur souffrance par des comportements violents envers les autres ou envers eux-
mêmes ou par la consommation de toxiques.  
 
Concernant les traumatismes, une psychologue met en avant la vulnérabilité des 
jeunes filles durant leur trajet jusqu’ici: 
Les jeunes filles qui arrivent jusqu’ici entières, pour la grande majorité, ont 
subi des violences sexuelles. Ce qui n’est pas une règle pour les garçons, 
je pense qu’il y en a mais ce n’est pas une règle. On va plus facilement 
les faire assister à des viols, où on les oblige à regarder et ils n’ont aucun 
pouvoir pour intervenir ce qui est traumatisant. (Psychologue 1) 
4.3.9 Collaboration et interdisciplinarité 
 
Concernant le travail de collaboration autour des MNA, tous les professionnels 
rapportent de gros changements dans l’organisation depuis les grandes arrivées : 
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On est en train de la [la collaboration] construire […] Jusqu'à maintenant 
on n’était pas assez à se réunir autour de ces problématiques […] 
Maintenant on travaille fort pour l’améliorer. (Pédopsychiatre) 
Ça se passe bien et pas bien. On se respecte tous. Curieusement malgré 
ça, dans les articulations il y a des choses qui sont souvent très difficiles 
[…] Au lieu de demander de l’aide à côté, on veut tout porter tout seul, 
on a tous ce réflexe […] On oscille entre vouloir tout changer ou être 
totalement impuissant. (Psychiatre 2) 
On y travaille, c'est quotidien. On avait un beau modèle qui fonctionnait 
quand on avait un seul foyer. Maintenant il y a 4 foyers avec des éducs 
qui des fois sont surmenés… (Pédiatre 1) 
L’interdisciplinarité et le travail en réseau sont donc au cœur même de la prise en 
charge des MNA pour que la collaboration se passe bien :  
Il faut un réseau qui se connaisse bien et qui soit suffisamment 
humble. (Médecin interne) 
Je pense que ce qui est très, très difficile c'est de mettre ensemble des 
logiques très différentes au niveau professionnel… mais la situation est 
tellement complexe que les gens sont plus prêts à se mettre ensemble 
parce qu’on arrive pas à trouver des réponses tout seul. (Pédopsychiatre) 
On organise une rencontre une fois par mois avec la psy, l'infirmière et les 
éducs et on discute des cas qui inquiètent, qui posent problème. Ce n’est 
qu'avec la communication des différents professionnels qu'on s'en 
sort. (Psychologue 1) 
En tant que médecin, psy ou infirmière on peut devenir une personne 
ressource. Je pense que les jeunes choisissent quelqu’un. Et je pense que 
cette personne doit connaître un réseau, ne pas être seule et connaître 
les enjeux de l'asile. (Médecin interne) 
Pour que le travail se fasse de manière interdisciplinaire, les professionnels ont besoin 
de formations pour certains domaines spécifiques : 
Pour le travail avec les MNA on donne pas mal de formations, on en 
donnait régulièrement aux éducateurs, aux  enseignants et des formations 
continues pour pédiatres […] On aimerait donner plus de formations, plus 
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de monde qui se forment, mais ça se met en place donc on va 
doucement. (Pédiatre 1) 
Selon un psychiatre, un des buts de ces formations est : « […] d’avoir une culture 
commune de comment mieux comprendre ensemble la problématique de ces 
jeunes. » (Psychiatre 1) 
 
L’élargissement des connaissances et des disciplines demande parfois de bousculer 
certains codes dans la pratique:  
Moi je pense que c'est très bien et il faut [bousculer les codes]. Je pense 
que les mentalités sont en train de changer. Il y a quelques mois quand on 
envoyait un MNA [en consultation] ça se passait mal parce qu’ils le 
recevaient comme un jeune suisse et ça n'allait pas parce qu’ils avaient 
l'impression de ne rien pouvoir faire pour le jeune, qu'il n’y avait aucune 
demande... C'est vrai qu'il y a toute une approche qui est très 
différente.  (Psychiatre 3) 
4.3.10 Nouveau système de soins : entretien avec Bernard Hunziker 
 
Au fil des entretiens, nous avons pu constater que le canton de Vaud est en train de 
mettre en place un tout nouveau système de soins pour les MNA. A la suite des 
tentatives de suicide de plusieurs MNA en 2016, le Canton de Vaud a octroyé un 
budget pour améliorer la prise en charge psychiatrique des MNA. Grâce aux 
professionnels rencontrés et malgré une grosse charge de travail, nous avons pu 
rencontrer le psychologue chargé d’organiser tout ce réaménagement, M. Bernard 
Hunziker. Cet intervenant travaille au sein du Service Universitaire de Psychiatrie de 
l’Enfant et de l’Adolescent (SUPEA) qui sera le service responsable du projet à venir.  
 
Durant l’entretien, M. Hunziker revient sur l’impact des nombreuses arrivées de MNA, 
leur prise en charge globale et l’ouverture de trois foyers supplémentaires pour MNA 
en 2015 :  
Tous les systèmes sanitaires, pédiatriques et psychiatriques ont été 
dépassés par la situation. Les réseaux ont été désorganisés par l’afflux des 
demandes ; chaque corps de métier effectuait encore son travail mais 
avec peu de coordination. A partir de là, tout le monde s’est inquiété […] 
On n’arrivait pas à savoir qui allait essayer de contenir cette prise en 
	  	  	  	   51 
charge qui touche quand même quatre départements : le légal, 
l’hébergement, l’école, la formation et les soins (psychiques et 
somatiques).   
Il précise alors que la complexité de ce système demande que ces différents 
départements se coordonnent autour de jeunes qui n’ont pas les mêmes 
problématiques que les jeunes venant d’ici. 
Au vu de la nouvelle situation, le Conseil d’État a décidé que le tout sera piloté par 
le service du médecin cantonal. L’EVAM, les psychiatres, psychologues, pédiatres, 
assistants sociaux, éducateurs, curateurs et enseignants ont donc été réunis afin de 
discuter de solutions futures.  
Cette politique du canton a permis de mettre sur pied une équipe mobile et 
d’augmenter les formations pour les différents intervenants. Les équipes mobiles 
permettent une meilleure collaboration interdisciplinaire. M. Hunziker souligne en 
effet un problème majeur dans la prise en charge actuelle :  
On a chacun notre champ professionnel et on reste chacun dedans. 
Alors qu’avec ces jeunes on doit absolument en sortir. Déjà avec les 
autres on devrait en sortir mais avec eux c’est une évidence !  
Ainsi, des formations seront mises en place par des intervenants pour que chacun 
élargisse ses connaissances en dehors de son domaine et de ce qu’il a appris avant 
de travailler avec les MNA.  
Selon M. Hunziker, lorsque l’on parle d’interdisciplinarité, il faut aussi saisir les limites de 
cette méthode. En effet, il donne l’exemple des éducateurs qui n’ont accès qu’à 
certaines informations du dossier médical des MNA et ne peuvent pour l’instant pas 
avoir accès à tout car il y aurait violation complète du secret médical. Pour pouvoir 
être complètement interdisciplinaire, il faudrait pouvoir leur donner toutes les 
informations nécessaires pour accompagner au mieux le jeune et collaborer avec 
les autres professionnels tout en respectant le secret médical. C’est une question sur 
laquelle les intervenants vont se pencher pour la suite de la prise en charge 
interdisciplinaire des MNA.  
 
Pour faciliter le travail en réseau, il sera mis à disposition des professionnels des 
schémas sur papier avec les contacts de chacun des professionnels de toute la 
région vaudoise ; les éducateurs référents, les infirmiers/ères, les psychologues, les 
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psychiatres, les pédiatres, les curateurs, les assistants sociaux, les enseignants etc. 
Jusqu’à maintenant, les foyers MNA disposaient de schémas avec les contacts des 
services de santé. Dans le cadre du projet des équipes mobiles, ces schémas seront 
plus complets et détaillés afin que tout le monde sache où appeler au moment 
voulu. Le but de ce système est que ces acteurs « se vivent comme une équipe 
commune ». M. Hunziker explique que ceci permet de mettre en place un filet bien 
serré et clair autour des MNA comme il a été demandé par les politiques.  
 
La création d’une équipe mobile permet le déplacement des soins vers les jeunes, 
d’autant plus vers ceux qui vont très mal :  
Quand ils vont très mal, ils ne viennent pas voir le psy donc c’est souvent 
l’ambulance qui vient les chercher et fait une hospitalisation d’office. Ce 
qu’on est en train de créer dans la psychiatrie en général c’est de se dire 
que ceux qui vont le plus mal ne vont pas dans les soins.  
Les médecins et soignants se déplacent chez les jeunes pour un suivi psychiatrique 
répondant à leurs besoins spécifiques. Dans le canton de Vaud, une équipe mobile 
de ce style est déjà mise en place pour les jeunes ayant des permis stables à long 
terme. Trois postes ont donc été créés et ajoutés à l’équipe de soins déjà existante 
pour organiser un système similaire spécifique aux MNA. Le psychologue explique 
que ce projet se fait aussi « dans l’idée de la lutte, qu’il n’y a pas de raisons qu’ils 
aient d’autres droits que les autres, il n’y a pas de raisons qu’ils soient dans d’autre 
structures que les autres ».  
Ils ont le même droit à la santé que les jeunes ressortissants suisses et les soins sont à 
adapter à leurs propres problématiques et demandes. Le psychologue explique que 
selon la perception des suivis psychiatriques et l’état d’esprit des MNA, il faut 
adapter les lieux et la structure des rencontres. Il donne l’exemple d’un jeune 
provenant d’Afrique :  
On apprend en Afrique de ne jamais regarder dans les yeux donc se voir 
en face à face c’est le pire ! Donc ses consultations je les faisais dehors, 
sur un banc, quand il ne fait pas trop froid.  
Les déplacements des médecins et soignants auront pour but aussi de créer des 
groupes de parole pour les MNA au sein du foyer pour parler de leur vécu, leur 
intégration en Suisse et leur vision de la vie en Suisse :  
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On va faire des groupes de parole parce que la parole permet par la 
narration d’avoir un fil, et quand on a un fil on a quelque chose auquel 
s’accrocher. 
 
La future équipe mobile aura deux missions : le Care et le Cure. Le Care concerne 
les soins de base à apporter aux enfants et aux jeunes, dans les foyers par exemple. 
Le Cure représente les soins médicaux et psychothérapeutiques. Le Care est la 
condition préalable au bon fonctionnement du Cure. L’équipe va donc s’assurer 
d’abord que le Care soit bien fait. Dans ce but, les soignants vont participer aux 
colloques des foyers afin de réfléchir tous ensemble pour construire des pratiques 
pouvant « transformer les mineurs non accompagnés en mineurs accompagnés ». 
Pour M. Hunziker le psychologue a pour première tâche de s’occuper du Care et de 
le mettre au centre du fonctionnement d’un réseau : « Un réseau qui marche bien 
c’est des gens qui portent le jeune ». Pour pouvoir travailler le Care  avec les 
éducateurs, la position de ceux-ci  devra aussi bouger : « Ils ne seront jamais les 
parents mais en même temps ils peuvent avoir une préoccupation qui n’est pas 
celle de l’éducateur/trice classique », étant donné la situation des mineurs non 
accompagnés.  
Une fois que le Care est assuré, il faudra repérer les jeunes qui vont très mal pour leur 
offrir un espace de Cure :  
Il y a ceux qui font du bruit, qui arrivent avec de la coke, de l’alcool, des 
crises de rage… ceux-ci on les repère très vite [et] il y a tous ceux qui 
dépriment, qui sont complètement traumatisés, qui ont les images qui 
passent devant les yeux, l’ESPT, ils ont des sursauts…  
Ces derniers sont souvent repérés à l’école à cause de moments d’absence ou des 
problèmes de concentration importants. L’équipe mobile collaborera alors avec 
l’école pour que les enseignants se sentent libres de faire part de leurs observations 
souvent très précieuses.   
 
Grâce à cet entretien, nous pouvons constater que ce modèle de prise en charge 
psychiatrique compte répondre aux besoins spécifiques des MNA en prenant en 
considération les différents aspects nécessaires à la mise en place de suivis 
adéquats, autrement dit ; la mobilité des soignants, le travail de réseau, 
l’interdisciplinarité, la mise en place de groupes thérapeutiques et pour finir, des 
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formations continues pour les professionnels. Ce projet répond aussi à une des 
recommandations de la SSPPEA (2016) qui dit :  
Les cliniques/services pédopsychiatriques et psychologues pour enfants et 
adolescents au niveau cantonal doivent développer ensemble un 
dispositif pour les soins de base des réfugié-e-s mineur-e-s et dispenser les 
soins correspondants  (p.2). 
Comme il le dit plus haut, M.Hunziker espère, au travers de ce bout de prise en 
charge : « transformer les mineurs non accompagnés en mineurs accompagnés ». 
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5. Analyse des résultats  
 
Cette dernière partie du travail de recherche consiste à comparer les résultats 
obtenus avec les hypothèses émises afin de les confirmer ou de les infirmer. Nous 
ferons ensuite part d’éléments inattendus ressortis durant les entretiens qui semblent 
importants pour la prise en charge des MNA et qui mériteraient d’être approfondis 
par la suite. 
5.1 Interprétation des résultats 
La première hypothèse émise suppose que le droit à la santé des MNA et l’égalité 
de traitement est respectée par un accès facilité des MNA à une prise en charge 
psychiatrique conforme à leur droit à la non-discrimination (H1). D’après les 
témoignages récoltés auprès des professionnels de la santé, nous pouvons confirmer 
cette hypothèse pour ce qui concerne le droit à la santé. En effet, tous les MNA ont 
accès à des soins somatiques dès leur arrivée. Après quelques consultations, si le 
besoin se fait sentir, ils peuvent avoir accès à une prise en charge psychiatrique. En 
revanche, l’égalité de traitement et le principe de la non-discrimination sont pointés 
du doigt par plusieurs des intervenants. Même si de manière globale les mentalités 
sont en train de changer, la réalité du terrain montre que chez certaines personnes 
intervenant dans l’accueil des MNA, le statut de migrant des MNA prend encore 
trop souvent le pas sur leurs droits en tant que mineurs. Selon les professionnels, les 
MNA ont besoin d’une prise en charge spécifique à leurs besoins tout en ayant le 
même accès facilité à des thérapies que les enfants suisses. La mise en place d’une  
équipe mobile et d’un travail de réseau important au sein du canton de Vaud 
devrait permettre de faciliter l’accès à la psychiatrie pour les MNA et leur proposer 
des manières de faire qui  correspondent aux besoins et demandes de chacun 
d’eux.  
 
Notre deuxième hypothèse suppose que les MNA bénéficient d’une prise en charge 
psychiatrique transculturelle impliquant le travail de collaboration entre les différents 
intervenants concernés (H2). Au fil des entretiens, nous avons pu constater que le 
travail de collaboration entre les différents intervenants est un aspect très important 
pour le soutien des MNA. Le travail en réseau est bien présent mais comme 
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l’expliquent tous les répondants, il demande beaucoup d’ajustements et de 
patience. Les nombreuses arrivées des MNA et les problématiques liées à la vague 
migratoire de ces deux dernières années ont bousculé les codes des professionnels. 
Ces derniers doivent désormais développer un autre regard et de nouvelles 
méthodes pour accompagner la population des MNA. Les répondants soulignent 
donc la nécessité d’adopter une approche commune pour soutenir les MNA. Les 
différents intervenants prennent conscience que face à de telles problématiques, ils 
ne peuvent pas agir seuls, étant confrontés à des questions complexes qui 
demandent l’avis et le soutien de plusieurs professionnels. Ainsi, pour le bien-être des 
jeunes et des professionnels, le travail de collaboration semble primordial. Le bon 
fonctionnement de cette collaboration dépend de quatre facteurs importants : (1) 
un pilotage de l’ensemble, assuré dans la canton de Vaud par le service du 
médecin cantonal, (2) un organigramme à disposition de tous les participants les 
informant à qui s’adresser à certains moment donnés, (3) des rencontres régulières 
des différents professionnels pour assurer l’échange entre les disciplines, (4) la 
formation continue pour les intervenants de chaque discipline afin d’ouvrir leur 
horizon au-delà de leur champ professionnel habituel et développer une culture 
commune. Ce travail en réseau et l’approche transculturelle qu’il demande font 
partie intégrante du futur projet des équipes mobiles pour MNA. Les responsables 
politiques ont donc mis en place les structures tenant compte des nécessités 
mentionnées et tous les intervenants consultés se montrent conscients des efforts à 
faire pour améliorer leur compétence interdisciplinaire et transculturelle. Nous 
pouvons donc en conclure que cette deuxième hypothèse est confirmée.  
 
La troisième hypothèse concernant la problématique des filles mineures non 
accompagnées suppose qu’au vu des persécutions liées au genre, les services de 
soins du canton de Vaud proposent des suivis psychiatriques spécifiques aux filles 
mineures non accompagnées (H3). Au vu des réponses, nous ne pouvons pas 
confirmer totalement cette hypothèse. En effet, il n’y a pas de suivis psychiatriques 
spécifiques aux filles mineures non accompagnées et les intervenants ne notent pas 
de différences dans la manière de les prendre en charge. Des différences sont 
observées dans l’expression des symptômes mais nous ne pouvons pas en tirer des 
conclusions générales car, comme l’expliquent les médecins, l’expression des 
	  	  	  	   57 
traumatismes dépend de beaucoup de facteurs en plus du facteur du genre. En 
revanche, les médecins observent qu’effectivement les jeunes filles sont plus 
vulnérables durant leur parcours migratoire et sont significativement plus victimes 
d’agressions sexuelles et de prostitution. Elles sont donc rapidement examinées pour 
déterminer si elles ont des infections sexuelles ou des grossesses non désirées. Les 
médecins prennent ainsi en compte les persécutions dont elles peuvent être victimes 
ainsi que des besoins qui en découlent. Selon les témoignages récoltés, des groupes 
de parole non mixtes ont été mis en place dans le but de répondre au mieux aux 
questionnements et inquiétudes des filles sans qu’elles se sentent gênées. 
5.2 Discussion 
Dans cette partie de la recherche, nous comparons les résultats obtenus avec la 
théorie amenée dans la partie 3 du présent travail. Nous mettrons en avant aussi 
certains aspects qui n’ont pas été traités dans la théorie de la recherche et dont une 
prise en charge psychiatrique et globale adéquate aux besoins des MNA devrait 
tenir compte.  
 
Pour commencer, les médecins interrogés nous parlent des mêmes symptômes 
psychiques que ceux développés dans notre partie théorique. Ils décrivent 
principalement des symptômes de stress post-traumatique, des troubles anxieux, des 
troubles psychosomatiques et dépressifs chez les MNA. Selon les médecins, les MNA 
font souvent part de plaintes somatiques aux infirmières et c’est généralement par 
ce biais que des évaluations complètes se font afin de dépister si les jeunes 
concernés souffrent de troubles psychiques plutôt que physiques. Comme l’explique 
Ciprut (2007) dans son ouvrage, les médecins soupçonnent des troubles 
psychosomatiques lorsqu’ils ne trouvent aucune explication médicale aux maux 
évoqués par le patient. Selon les témoignages récoltés, il y a certaines plaintes 
somatiques qui peuvent passer inaperçues comme des palpitations ou un manque 
d’appétit, ce qui demande une observation plus subtile. Comme nous l’expliquait 
une pédiatre, les professionnels doivent aussi être formés sur cette manière 
d’observer dans la prise en charge des MNA. Ceci concerne en particulier les filles 
MNA qui sont décrites comme plus silencieuses que les garçons dans l’expression de 
leurs symptômes. Cela va de pair avec la seule différence avérée entre les filles et 
les garçons qu’observent les professionnels rencontrés : les filles seraient plus sujettes 
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à des symptômes dépressifs et anxieux alors que les garçons extérioriseraient plus 
leurs difficultés en montrant des troubles du comportement ou de l’agressivité. Ces 
observations rejoignent l’étude de Derluyn et Broekaert (2007) qui décrivent les 
symptômes dépressifs et anxieux chez les filles MNA. Il est à noter que les médecins 
interrogés se montrent très prudents dans leurs observations à ce sujet vu que parmi 
les MNA qu’ils rencontrent le nombre de filles est nettement inférieur à celui des 
garçons. Ainsi, l’échantillon est trop petit pour pouvoir faire une observation globale 
des différences de symptômes psychiques entre les filles MNA et les garçons. Les 
répondants se montrent aussi plus nuancés concernant les différents traumatismes 
vécus par les filles et garçons. Des études comme celle de Derluyn et Broekaert 
(2007) avancent que les filles MNA vivent des traumatismes plus importants que les 
garçons durant leur parcours. Tout comme Freedman (2008), les intervenants 
interrogés décrivent des persécutions spécifiques aux femmes comme l’excision ou 
le mariage forcé ainsi que leurs grands risques de subir des violences sexuelles. Or, les 
répondants avancent que les garçons peuvent aussi être victimes d’agressions 
sexuelles ou alors en devenir des spectateurs forcés. Le traumatisme est différent 
mais cela ne veut pas dire qu’il est moins important que chez les filles. Les prises en 
charge sont alors adaptées à ces différentes problématiques en prenant certaines 
précautions comme par exemple le fait de prendre une interprète femme pour une 
jeune fille plutôt qu’un homme. Ces ajustements se font en accord avec la jeune fille 
ou le jeune homme concerné.  
Les médecins interrogés nous font part aussi d’autres ajustements à mettre en place 
tout au long des suivis psychiatriques des MNA. Les MNA proviennent de régions 
différentes, ayant des problématiques diverses menant à des histoires et des 
traumatismes variés. Quelque soit la prise en charge psychiatrique, le soignant à 
affaire à un individu à part entière, avec son lot d’expériences et de vécu.  
Dans le cas des MNA et des migrants en général, les apports théoriques nous ont 
montré que la culture du patient représente un facteur supplémentaire important 
dans les suivis thérapeutiques. Dans l’approche transculturelle, Baubet (2013) 
souligne que le thérapeute ne doit pas seulement prendre en considération la 
culture du patient mais aussi sa propre culture à lui. Les représentations de la 
psychiatrie et des troubles psychiatriques peuvent varier d’une culture à l’autre. Ceci 
se manifeste chez des répondants qui expliquent que certains MNA ne veulent pas 
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de suivis psychiatriques parce qu’ils ont une image négative de cette approche ou 
qu’ils ne la connaissent pas très bien. Or, selon une psychiatre, il faut veiller à ne pas 
généraliser certaines observations qui peuvent aussi être faites auprès des jeunes 
ressortissants suisses.  
Les questions de culture et de représentations sont donc liées de près à la prise en 
charge thérapeutique des MNA, autant du côté des jeunes que du côté des 
soignants. Cela veut dire que le thérapeute ne peut pas nier la distance culturelle 
d’avec le patient (Baubet, 2013). Les soignants interrogés ont tous été formés à 
suivre ces jeunes de manière transculturelle.  
Selon leurs dires, ils adaptent dans la mesure du possible leurs séances et prennent le 
temps d’expliquer la raison de leur présence et les buts d’un suivi psychiatrique. Ils 
ajustent leurs prises en charge par une mobilité plus grande dans leurs interventions. 
Ils vont donc à la rencontre des MNA afin que d’une part ceux qui vont le plus mal 
soient soutenus et que d’autre part la perception que les MNA peuvent avoir de la 
psychiatrie soit dédramatisée.  
Bernard Hunziker soulève aussi la question de la neutralité dans l’accompagnement 
des MNA et dit que face à eux le thérapeute ne peut pas rester neutre. En effet, 
comme le rapporte aussi Sironi (2009), si la neutralité est généralement demandée 
dans le milieu thérapeutique, face à l’exil et aux traumatismes liées à des guerres et 
des conflits politiques, « la neutralité est impossible » (p.10). Les intervenants 
deviennent alors témoins des pratiques commises sur ces jeunes. De plus, la situation 
et le possible mal-être des MNA sont souvent liés directement aux conditions 
d’accueil et leurs exigences. Ainsi, comme le souligne Sironi (2009), la prise en 
charge transculturelle implique que l’on aborde les questions politiques qui y sont 
liées. Certains médecins interrogés s’écartent ainsi de leur discipline propre en 
apportant leur aide dans le domaine de l’asile et des négociations avec les autorités 
compétentes.  
Tous ces ajustements demandent aux intervenants d’être formés spécifiquement 
pour suivre la population des MNA et des migrants en général. Les professionnels 
rencontrés rapportent que ces formations se développent de plus en plus et que de 
plus en plus de personnes intéressées par ce domaine se rendent compte de 
l’importance de la formation transculturelle et interdisciplinaire.  
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De manière générale, les MNA concernés par les prises en charge psychiatriques 
semblent accepter ce que les professionnels leur proposent. Cependant, la prise en 
charge psychiatrique est décrite comme étant secondaire dans le parcours 
d’intégration des MNA. Selon les professionnels rencontrés, il est primordial que l’on 
réponde d’abord aux besoins primaires des MNA, que l’on assure donc les 
conditions de logement, l’alimentation et les éventuelles formations. Cette réflexion 
rejoint les observations de Thibaudeau (2006) et de Jensen et al. (2014). Thibaudeau 
(2006) explique qu’ « au-delà de la proposition d’un soin psychothérapique 
individuel, c’est avant tout la prise en charge institutionnelle qui semble la plus 
appropriée » (p.101) et Jensen et al. (2014) soulignent l’importance des facteurs de 
protection tels que l’hébergement, la formation et le soutien communautaire pour 
une bonne intégration des MNA. Les professionnels interrogés confirment que ces 
aspects font partie intégrante de la prise en charge des MNA pouvant leur éviter de 
développer par la suite des troubles anxieux ou la dépression. Selon nos résultats, ce 
sont différents facteurs de protection à améliorer ou à développer pour l’accueil des 
MNA.  
Malgré le constat qu’il reste certaines carences à combler, il faut retenir que les 
cantons de Vaud et Genève sont en avance sur la plupart des autres cantons 
suisses. Une majorité des votants du canton de Berne, par exemple, a récemment 
refusé le projet du gouvernement de « l'octroi d’une enveloppe supplémentaire 
destinée à l’encadrement et l’hébergement des MNA dans des centres spécialisés » 
(Darbellay, 2017) ce qui aurait pu améliorer l’accès à une formation et une meilleure 
intégration pour ces jeunes. C’est ainsi que la majorité des votants du canton de 
Berne n’a pas respecté le droit à une protection et une aide spéciales pour tout 
enfant qui est temporairement ou définitivement privé de son milieu familial prévu 
par la CDE (art.20 CDE).  
Dans le canton de Vaud en revanche, le projet de la future équipe mobile prendra 
en charge les soins de base (Care) apportés aux MNA au sein de leur hébergement. 
Ce travail se fera sur du long terme et permettra de s’assurer qu’ils reçoivent un 
encadrement adéquat à leur situation. La nécessité de la mise en place de solutions 
durables pour la prise en charge des MNA leur assurera une intégration plus sereine 
en leur évitant des sources de stress et d’angoisses supplémentaires aux autres 
traumatismes vécus. Tout comme Darbellay (2017), les professionnels interrogés 
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soulignent dans leurs propos qu’en assurant une prise en charge adaptée aux 
besoins de MNA avant et après leur 18 ans on pourrait diminuer les coûts globaux à 
mettre en place.  
 
Lors des entretiens effectués, un aspect important est ressorti que nous n’avons pas 
beaucoup vu dans les études menées sur les MNA.  
Les médecins mettent en avant la vulnérabilité et les traumatismes vécus par les 
MNA mais ils soulignent aussi l’importance de prendre en considération la résilience 
de chacun de ces jeunes. Tout comme l’explique Cyrulnik (2017), il y a des aspects 
du vécu et du parcours migratoire des MNA à prendre en considération pour 
percevoir les dispositions de protection et de risque de chacun. Les problématiques 
vécues par les MNA font ressurgir chez eux des ressources parfois insoupçonnables 
pour les intervenants. Il est donc nécessaire de voir au-delà de leur vulnérabilité et 
de prendre en compte leurs propres ressources. Au lieu de les victimiser, il faut plutôt 
les valoriser pour ce qu’ils ont réussi à faire en affrontant les difficultés de leur 
parcours. Mais, comme l’explique Cyrulnik (cité par Ciprut, 2007), il faudrait aussi que 
les jeunes puissent s’appuyer sur des ressources externes que l’auteur nomme tuteurs 
de résilience comme les éducateurs, les curateurs, les médecins, les infirmières, les 
enseignants ou un proche. Ces derniers permettent de rétablir un lien de confiance 
entre le jeune et les adultes afin qu’il ait une base solide sur laquelle s’appuyer 
(Ciprut, 2007).  
Les témoignages récoltés précisent qu’il est assez difficile d’avoir accès au passé des 
MNA, en particulier concernant leur parcours migratoire. Certains de ces jeunes 
veulent se concentrer sur l’ici et maintenant. C’est pourquoi lors des premières 
consultations, les médecins et les MNA abordent souvent d’abord les problèmes 
rencontrés sur place, en Suisse, concernant leur intégration, leurs questionnements et 
inquiétudes pour la suite. Tout ceci va dépendre de chacun des jeunes et de ses 
besoins individuels. Certains vont faire preuve d’une grande force mentale, d’autres 
se montreront très fragilisés, d’autres encore ne voudront pas forcément de l’aide 
que les médecins leur proposent. 
Ainsi, comme l’explique une psychologue de Lausanne, il est nécessaire de porter 
des lunettes différentes pour chacun, ce qui permet ensuite aux médecins de 
travailler sur les ressources individuelles pour la reconstruction. Comme elle 
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l’explique, ceci remet en question l’approche globale vis-à-vis des MNA et 
demande d’élargir le champ de vision.  
 
Pour finir, il faut retenir un élément que nous n’avons pas abordé dans nos questions 
et hypothèses de recherche et qui est pourtant ressorti à plusieurs reprises dans les 
récits des répondants. En effet, bien que notre question de recherche se concentre 
principalement sur les mineurs, pour les professionnels de la santé le sujet du passage 
à la majorité est apparu comme étant une grande préoccupation. La plupart des 
MNA arrivant en Suisse sont âgés entre 16 et 17 ans et la question de la majorité crée 
de nombreuses inquiétudes chez certains jeunes. Elle représente une angoisse 
concernant un renvoi possible ainsi que la formation et l’insertion professionnelle qui 
sont souvent difficiles d’accès. L’encadrement global de ces jeunes se voit 
complètement transformé dès leurs 18 ans car ils n’ont plus accès aux mêmes 
prestations qu’avant. En théorie, ils n’ont plus droit à un curateur et doivent quitter 
leur foyer pour mineurs. Les témoignages récoltés nous rapportent que cela peut 
avoir un gros impact sur la santé mentale des MNA. Selon les intervenants, le travail 
thérapeutique mené avec certains jeunes risque de s’effondrer au moment du 
passage à 18 ans à cause de tout ce que ceci implique dans leur intégration. Il est 
d’autant plus important que le suivi psychiatrique se prolonge au-delà de leurs 18 
ans pour ceux qui en ont besoin.  
Selon les professionnels, les médecins essaient de faire en sorte que le passage au 
service psychiatrique pour adulte se fasse en douceur, en évitant une rupture trop 
brutale avec le pédopsychiatre de base. D’autres services pour mineurs prolongent 
les suivis jusqu’à l’âge de 19 ou 20 ans si besoin. Les moments de vide dans le suivi 
médical des jeunes adultes peuvent ainsi être évités.  
Concernant la question de la majorité, certains professionnels observent que des 
intervenants se voient entravés dans leur travail par le risque du renvoi des MNA 
devenus majeurs ou simplement par l’abandon de leur accompagnement. Il est vrai 
que pour la plupart des MNA, leur avenir en Suisse est fait d’incertitudes que ni eux ni 
les professionnels ne peuvent résoudre tout de suite. Ces incertitudes liées aux 
décisions de l’asile inquiètent certains intervenants qui voient leur travail 
thérapeutique remis en question par ces incertitudes.  Leurs craintes se comprennent 
car ce sont des problématiques nouvelles auxquelles certains professionnels ne sont 
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pas encore habitués. Or, du point de vue des professionnels rencontrés, il faudrait 
partir du principe que quelque soit leur situation et leur avenir, ces jeunes ont besoin 
d’être soutenus qu’ils restent ici un an ou dix ans. A nouveau, ceci demande de la 
part des intervenants de ne pas considérer seulement la situation des MNA comme 
réfugiés mais aussi comme celle de jeunes en reconstruction. Les MNA ne sont pas 
définis uniquement par leur statut de demandeur d’asile mais comme personne en 
devenir qui, quelque soit l’environnement et la situation, pourra faire appel à ses 
ressources personnelles et aux ressources externes pour se construire. Ainsi, même si 
un jeune est menacé de renvoi, il peut être bénéfique pour lui d’en parler avec son 
thérapeute afin d’imaginer les perspectives futures et les ressources utiles pour la 
suite. L’angoisse d’un renvoi risque de fragiliser encore plus ces jeunes, il est donc 
primordial qu’ils sachent vers qui se tourner s'ils en ont besoin.  En effet, ils n’ont pas 
tous besoin d’une thérapie mais comme l’expliquent les professionnels, l’essentiel est 
qu’ils sachent qu’ils peuvent parler à quelqu’un et que cette personne a conscience 
de leur situation, des enjeux mais aussi des possibilités qui s’offrent à eux.  
5.3 Limites du travail et perspectives envisagées 
 
La présente recherche qualitative se concentre sur le point de vue des 
professionnels de la santé concernés par la problématique des MNA. Malgré des 
prises de contact, nous n’avons malheureusement pas pu avoir le point de vue des 
infirmières, des éducateurs ainsi que des curateurs qui jouent un rôle très important 
dans la prise en charge des MNA et qui auraient pu amener des éléments précieux 
concernant la prise en charge psychiatrique de ces jeunes et les besoins spécifiques 
des filles MNA.  
Il est évident que par la suite, il serait intéressant d’avoir le point de vue et l’avis des 
MNA sur ce type de prise en charge ainsi que leurs besoins précis concernant ce 
domaine. Or, pour des raisons éthiques nous avons décidé de ne pas aborder ce 
thème par le biais des MNA.  
Pour finir, faute de temps et de moyens, nous n’avons eu accès qu’à deux médecins 
du canton de Genève. La complexité du réseau de soins autour des MNA ainsi que 
le nombre d’acteurs concernés ont été sous-estimés et nous ont amenés à 
concentrer la recherche sur le système du canton de Vaud. De plus, au fur et à 
mesure des recherches et des entretiens, nous avons pris conscience 
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qu’actuellement le travail de collaboration entre les cantons ne se fait que très 
rarement. Il était alors difficile de lier les cantons de Genève et Vaud pour 
comprendre le système de prise en charge psychiatrique de la région lémanique. 
Malgré ces éléments, le point de vue des intervenantes genevoises sur la situation 
des MNA et de leurs besoins a été précieux pour cette recherche et c’est pour cette 
raison que leurs témoignages figurent dans l’analyse. Par la suite, il serait intéressant 
de mener des recherches sur la prise en charge psychiatrique pour MNA au sein des 
autres cantons afin de saisir les différences et d’envisager des pistes pour 
l’amélioration du suivi et de l’accueil de ces jeunes.  
5.4 Recommandations 
 
Selon nos résultats, il est évident que pour les intervenants, le passage à l’âge de 18 
ans de certains MNA pose beaucoup de questions et soulève le plus d’inquiétudes. 
En effet, il y a plusieurs aspects à clarifier au niveau de la situation juridique, du 
cadre institutionnel et de la prise en charge socio-éducative de ces jeunes.  
Concernant l’aspect juridique, les autorités responsables de l’accueil des migrants 
doivent trouver un cadre qui permette de clarifier la situation des jeunes migrants 
atteignant l’âge de 18 ans. Il y a actuellement un grand flou et un certain arbitraire 
dans le traitement de ces jeunes, autant au niveau juridique qu’institutionnel (cf. 
Annexe 2). Ces flottements plongent les MNA dans une grande incertitude créant 
de l’anxiété et des angoisses, ce qui risque d’aggraver leurs éventuels troubles 
psychiques. Face à ces conséquences, les intervenants de la prise en charge 
psychiatrique voient leur travail avec leur patient MNA remis en question.  
Les observations des intervenants rencontrés montrent que le Care est déterminant 
pour le Cure. Mais pour pouvoir le mettre en pratique, il faut aussi que les 
professionnels soient formés sur les questions de l’asile en Suisse, des accords de 
Dublin, des enjeux éventuels pour les jeunes atteignant 18 ans ainsi que des lacunes 
dans la prise en charge socio-éducative de ces jeunes. Il faudrait donc former et 
informer correctement tous les intervenants sur les possibilités qui s’offrent aux jeunes 
atteignant la majorité. De plus, il faudrait instruire chaque intervenant que quelque 
soit l’issue future du jeune adulte migrant, le travail mené avec lui sera de toute 
manière essentiel pour lui et pour la suite. Evidemment, il y aura toujours des renvois,  
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mais même dans ces cas précis, il faut rassurer les intervenants sur leur pratique et 
leur encadrement nécessaire aux MNA âgés entre 16 et 17 ans ½. 
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6. Conclusion 
 
La Convention des Droits de l’Enfant de 1989 (CDE) prévoit des droits et principes 
spécifiques à la protection des mineurs non accompagnés (MNA) qui font partie en 
nombre croissant des grands flux migratoires de ces dernières années. Ayant ratifié la 
CDE en 1997, la Suisse doit mettre en place des mesures de protection et de soutien 
répondant aux besoins de ces jeunes, notamment ceux concernant leur santé 
physique et psychique.  
Depuis 2015, la Suisse voit le nombre de MNA dramatiquement augmenter et leur 
situation reste actuellement alarmante. Ces jeunes adolescents quittent des 
situations de détresse et de violence dans  leur pays, ils perdent leurs proches et leurs 
repères et parcourent seuls un trajet migratoire fait de privations, de deuils et de 
violences. Une fois arrivés en Suisse, leurs espoirs se heurtent à la réalité des 
exigences de la politique de l’asile et des conditions d’accueil souvent trop 
inadaptées à leurs besoins spécifiques. Leur désillusion et leurs efforts pour s’intégrer 
dans le pays d’accueil représentent une source supplémentaire d’angoisse et de 
dépression. Parmi les MNA, les jeunes filles font face à des persécutions liées au 
genre et présentent donc une vulnérabilité spécifique. Comme l’indique le Comité 
des Droits de l’Enfant de l’ONU, elles doivent recevoir une attention toute particulière 
à leur situation. 
Du point de vue juridique, il convient aux États qui accueillent les MNA de respecter 
leurs engagements relatifs à la CDE en mettant en place des soins de santé 
physique et psychique adaptés aux besoins de chacun des jeunes réfugiés.  
 
Le présent travail a tenté de comprendre le système de prise en charge 
psychiatrique pour MNA au sein du canton de Vaud afin de voir si le système actuel 
répond adéquatement à la situation des MNA. A travers ce questionnement, la 
recherche s’est aussi intéressée aux besoins spécifiques des jeunes filles MNA et 
d’une éventuelle prise en charge adaptée à leurs besoins. En partant du constat 
que la population des MNA nécessite un réseau de soins interdisciplinaire spécialisé 
dans la prise en charge de ces jeunes réfugiés, nous avons cherché à analyser le 
travail mis en place par les intervenants en psychiatrie, psychologie et pédiatrie afin 
d’en saisir les éventuels enjeux et besoins pour un suivi adéquat sur le long terme.  
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Afin de répondre à ces questionnements, nous avons dans un premier temps 
consulté la littérature spécialisée  et dans un deuxième temps récolté les différents 
récits et avis des professionnels de la santé responsables de la prise en charge des 
MNA. Cette recherche permet de voir par le regard des professionnels du terrain ce 
qui est mis en place dans le canton de Vaud ainsi que de saisir les questionnements 
et inquiétudes des intervenants concernant la prise en charge globale des MNA et 
les perspectives futures.  
Sur la base de ces rencontres et de l’analyse des entretiens qui en ont résulté, nous 
avons pu observer auprès des responsables politiques et des intervenants de toutes 
les disciplines impliquées une évolution depuis 2015 vers un nouveau projet 
d’équipes de soins mobiles pour mieux faire face aux besoins psychiques des MNA. 
La mobilité représente un critère important dans le suivi des MNA qui ne connaissent 
pas parfaitement le système vaudois et qui, à juste titre, ne font pas forcément les 
démarches pour obtenir ou se rendre à une consultation psychiatrique. Ce projet 
prévoit d’optimiser le travail en réseau et l’interdisciplinarité nécessaires à la prise en 
charge des MNA. Les professionnels se montrent confiants face à cette nouvelle 
prise en charge psychiatrique et se disent conscients des efforts à fournir pour 
améliorer leur collaboration interdisciplinaire et développer une perspective 
transculturelle. Notre recherche empirique se limite aux expériences, observations et 
appréciations des intervenants. Il faudra d’autres études pour voir par la suite si ce 
projet est bénéfique pour les MNA pour éventuellement donner des pistes aux autres 
cantons afin de pallier aux disparités actuelles au niveau Suisse. 
 
Pour terminer, il convient de rappeler que le domaine de la formation et le passage 
à l’âge de 18 ans sont deux problématiques qui posent encore beaucoup de 
questions. Afin de se construire sereinement et de se réinsérer socialement, ces 
jeunes ont besoin de projets et de perspectives futurs. L’encadrement de leurs 
besoins de base et de leur santé est en train d’être réaménagé mais il devient aussi 
urgent de trouver des solutions pour leur avenir professionnel et social. Ces jeunes ont 
droit autant que les jeunes ressortissants suisses à une formation et une insertion 
professionnelle. Il convient à l'État de revoir leurs droits à cet égard afin qu’ils puissent 
s’intégrer et vivre plus sereinement leur reconstruction.   
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Annexes 
 
Annexe 1 : Statistiques RMNA 2014, 2015 et 2016 – Tableau comparatif, Secrétariat 




Département fédéral de justice et police DFJP 
Secrétariat d’Etat aux migrations SEM 




B d / 23.01.2016 
 
 
Requérants d'asile mineurs non accompagnés (RMNA) 
 
Statistiques / Tableau comparatif 
(chiffres basés uniquement sur l’âge allégué lors du dépôt de la demande d’asile) 
 
 
 2014 2015 2016 
 
Total des demandes 









Total et pourcentage 
des requêtes RMNA 
 
 
795 (3,34 %) 
 
2'736 (6,92 %) 
 
1’997 (7,3 %) 
 
RMNA de 16-17 ans 
RMNA de 13-15 ans 




































Erythrée : 521 
Afghanistan : 52 
Somalie : 50 
Syrie : 44 
Sri Lanka : 17 
Guinée : 13 
Maroc : 11 
Ethiopie : 10 
Tunisie : 9 
Chine, Gambie : 6 
Albanie, Sénégal : 4 
Algérie, Biélorussie, Irak, 
Congo RD et Mali : 3 
Nationalité inconnue : 3 
 
Erythrée : 1’191 
Afghanistan : 909 
Syrie : 228 
Somalie : 109 
Irak : 40 
Ethiopie : 36 
Guinée : 30 
Gambie : 27 
Nationalité inconnue : 19 
Sri Lanka : 18 
Chine : 14 
Albanie : 11 
Pakistan, Sénégal : 9 
Mongolie, Nigéria : 6 
 
Erythrée : 850 
Afghanistan : 352 
Somalie : 247 
Ethiopie : 157 
Guinée : 101 
Syrie : 45 
Gambie : 35 
Sri Lanka : 22 
Irak : 19 
Maroc : 17 
Nigéria : 16 
Côte d’Ivoire : 14 
Albanie : 13 
Sierra Leone : 10 
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Annexe 2 : Mapping de la prise en charge des MNA dans le Canton de Vaud, 
Service Social International (2016) 
 
 
Représentation légale     
Tutelle et curatelle
Justice de paix qui mandate 




tions, inscription écoles, etc. 
Profil: assistants sociaux. 
Pas seulement des MNA 
mais 3 collaborateurs as-
surent exclusivement le suivi 
des MNA. Jusqu’à 18 ans.   
Assistance juridique
Collaboration avec les 
juristes et avocats du 
service d’aide juridique 
aux exilés (SAJE) selon 
demandes de l’OCTP et des 
éducateurs. Les juristes du 
SAJE formulent des recours 
en cas de besoin avec la 








d’accueil des migrants 
(EVAM) sous mandat du 
canton pour les 12-18 ans 
en principe. 
4 sites d’accueil (3 en 
région lausannoise): 
Chablais: 45 places, filles 
et garçons ; Chasseron:  45 
places que de garçons ; 
Chamby (Riviera): 36 places 
filles et garçons ; Crissier: 
84 places filles et garçons.    
Présence éducative: 
Semaine : 6h15 – 21h45
Week-end et jours fériés: 9h 
– 20h30
Encadrement, accompagne-
ment au quotidien: présence 
sur place, tâches quoti-
diennes (le lever, le petit-dej, 
les entretiens avec les par-
tenaires, suivi administratif, 
activités, aide aux devoirs, 
sport, cours cuisine.) 
Pas de rôle dans la procé-
dure d’asile mais aide à la 
compréhension.  
Le taux d’encadrement 
socio-éducatif est de 1 EPT 
pour 5 MNA. Cependant le 
Conseil d’Etat du canton de 
Vaud vient d’accorder une 
dotation supplémentaire de 
8,25 EPT pour les 4 foyers 
MNA.Un intendant, une 
personne pour l’assistance 
financière, personnel de 
surveillance pour les soirs et 
week-ends.
 
Système de double réfé-
rence. 2 éducateurs pour 
un jeune (un référent et un 
co-réferent). Chaque éduca-
teur a donc 10 jeunes.             
Famille d’accueil
Pour les moins de 14 ans, 
Office de protection de 
l’enfance (OPE) pour 
l’évaluation, le placement et 
le suivi. 
Projet EVAM «héberger un 
migrant» pour requérant 
asile adulte ou MNA. 
Famille élargie
Sur demande, le suivi se fait 




appelés appartement de 
transition: suivi par OCTP 
et EVAM, pour les MNA les 
plus autonomes et indépen-
dants. 3 appartements de 3  
jeunes par appartements. 
Le travail fait par les éduca-
teurs consiste à renforcer 
l’autonomie du jeune à sa 
sortie à sa majorité. 
Autres
Foyers standards : Service 
de protection de la jeu-
nesse (SPJ), moins de 12 
ans. Foyer pour adultes ou 






Clé de répartition 




Prise en charge des 




Unité de soins aux mi-
grants (USMI), ancien CSI: 
permanence au foyer du 
Chasseron les vendredis 
après-midi. 
Pour les autres foyers, cela 
dépend, mais il y a des 
bus qui se déplacent (unité 
mobile).
Unité multidisciplinaire 
de santé des adolescents 
(UMSA) pour le suivi 
médical. 
Pour Lausanne (urgence 
etc.) CHUV et en dehors des 
heures CHUV: 
permanence PMU-Flon, 
hôpital de l’enfance, Unité 
d’expertise médicale 
(UEM) à Bethusy sur ren-
dez-vous.  
Santé psychique
Suivi psychiatrique par l’Uni-
té de recherche du Service 
Universitaire de Psychiatrie 
de l’Enfant et de l’Adoles-
cent (SUPEA). 
Collaboration avec les 
consultations psychiatriques 
pour ados (Chasseron : 
consultation de Boston ; 
Chablais : consultation de la 
Chablière ; Crissier : consul-
tation de la passerelle). 
Ces consultations dé-
pendent toutes du SUPEA 
mais la coordination dans la 
prise en charge des MNA 
se construit encore pour 
en améliorer la rapidité et la 
qualité. Ainsi, des discus-
sions sont en cours pour 
que les SUPEA puissent 
assurer une permanence 
dans les foyers MNA.
Chamby: fondation de Nant 
et hôpital de Vevey et Aigle. 
pour les consultations, 
urgences et le somatique.  
Accueil et
prise en charge (Partie 2)
(Partie 1)






Clé de répartition  





Recherche de solutions 
durables
Suivi des jeunes adultes  
Education et formation
EVAM. Cours français 
langue étrangère (FLE) 
Soutien au foyer (auxiliaires 
éducatifs et bénévoles pour 
aide aux devoirs et soutien 
scolaire). 
Apprentissage des bases du 
français, cours de langue, 
alphabétisation si besoin, 
acquisition de compétences 
de communication écrite. 
15 jeunes par classe, 24 se-
maines de cours, 9 périodes 
hebdomadaires.
Scolarisation jusqu’à 16 
ans
Classe d’accueil de l’école 
obligatoire. Principalement 
l’apprentissage de la langue 
et alphabétisaion si besoin.
Scolarisation dès 16 ans
EVAM. Mesures de 
transition. Programmes de 
formation EVAM 
- Préformation. Cours de 
langue, mathématiques, 
découverte apprentissage 
du français sur internet. 
Pour les plus avancés et 
les plus âgés, 15 semaines 
renouvelables deux fois, 24 
périodes dont 20 de français 
et 4 de mathématiques. 
- Acquis des qualifications 
de base (AQB): cours de 
langue visant le niveau A2, 
apprentissage français par 
internet, culture générale 
(cours sur la Suisse, géogra-
phie physique et humaine, 
économie, procédure d’asile, 
etc.), gestion administration 
privée, cours d’informatique, 
santé et prévention. 15 
semaines, renouvelable deux 
fois, 26 périodes dont 20 de 
français et 6 consacrées à 
la santé, la culture, l’informa-
tique. 4 cours supplémen-
taires de mathématiques 
peuvent être attribués.                           
                                                              
Ecole de la transi-
tion (ancien OPTI)                                
- classes d’accueil: 
Apprentissage de la langue 
et connaissance du milieu.
Nouveauté rentrée août 
2016: création d’un «pôle 
migration» pour faciliter 
l’orientation et accompagne-
ment des jeunes migrants 
ainsi qu’une meilleure 
coordination entre les insti-
tutions. 
Nouvelle filière de forma-
tion spécifique tournée 
vers l’apprentissage 
(options adaptées à leurs 
besoins.). 1 année, pas de 
revouvellement possible.                  
- classes de transition: 
12ème année où ils sont 




Clubs sportifs (football, 
arts martiaux), activités 
avec associations, béné-
voles (EVAM et externes), 
à l’interne des foyers. 
Activités ponctuelles avec la 
Fondation pour l’animation 
socioculturelle lausannoise 
(FASL) pour activités hors 
foyer (maisons de quartier).  
           
Module «mœurs et cou-
tumes en Suisse» par la 
Coopérative romande de 
sensibilisation à la gestion 
des déchets (COSEDEC).       
Discussions pour dévelop-
per une équipe de football 
MNA avec entraînements 
et terrain à disposition 
ainsi que le développement 
d’activités participatives 




Eglises du Canton de 
Vaud: parrainages MNA 
de type social ou coaching 
pour ceux qui approchent 
des 18 ans/jeunes adultes. 
Propositions d’activités de 
loisir, accueil en famille en 
week-end, etc, en collabora-
tion avec le SSI.
Recherche famille
Information systématique 
par éducateurs et curateurs 
sinon sur demande des 
jeunes avec le Service de la 
Croix-Rouge ou du SSI (sur 
demande OCTP). Très peu 
de cas. 
Projet de vie
Bilan et évaluation faits à 
l’arrivée du jeune au centre 
de formation de l’EVAM. 
Ensuite répartition dans un 
secteur selon le niveau.  
Difficulté: beaucoup de 
jeunes arrivent à 17 ans : 
complication pour commen-
cer l’élaboration d’un projet. 
Evaluation de la situation 
dans le pays
Ne se fait pas via les édu-
cateurs.
Conseils en vue du retour
Bureau vaudois de 
conseils en vue du retour 
(CVR).
Organisation du départ. 
Démarches officielles = cu-
rateurs qui les font mais les 
éducateurs sont impliqués à 
un certain moment mais pas 
énormément. 
Changements
Sortie à 18 ans des foyers 
pour rejoindre les centres 
pour adultes. Les jeunes 
avec permis F réfugiés et B 
sont pris en charge par le 
Centre social d’intégration 
des réfugiés (CSIR) et ce 
dernier a un mois pour leur 
trouver un logement (sinon 
ils sont expulsés des struc-
tures EVAM). Souvent, le 
CSIR trouve des chambres 
d’hôtel (déduisent de leur 
assistance) et parfois ne 
trouve rien. Permis N, aide 
d’urgence et F admission 
provisoire sont toujours pris 
en charge par l’EVAM.  
Soutien
Il n’y a pas pour l’instant la 
possibilité d’une continuité 
de prise en charge so-
cio-éducative pour un MNA 
qui atteint sa majorité. Selon 
leur permis, ils sont pris en 
charge soit par les assis-
tants sociaux de l’EVAM soit 
par ceux du CSIR.
Préparation
Idéalement, la transition est 
préparée avec les personnes 
qui prennent le relais (CSIR 
ou assistants sociaux EVAM 
pour adultes).
2/2
Pour des informations sur la procédure de prise en charge des MNA  
proposée par le Service Social International - Suisse, voir  
«Manuel de prise en charge des mineurs non accompagnés en Suisse,  
guide pratique à l’usage des professionnels».
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Annexe 3 : Formulaire de consentement 
 
 
Formulaire de consentement  
 
Vous êtes invité à participer à cette recherche menée dans le cadre du Master 
interdisciplinaire en droits de l’enfant, dispensé par le Centre interfacultaire en droits 
de l’enfant de l’Université de Genève. Il s’agit d’un travail de mémoire mené par 
Mlle. Garance Rothenbühler sous la direction du Prof. Frédéric Darbellay. Cette 
étude traite de la prise en charge psychiatrique des mineur-es non accompagné-es 
(MNA) en suisse romande. Ce dernier a pour but de comprendre, à la lumière des 
droits de l’enfant, comment s’articule cette prise en charge interdisciplinaire en 
interrogeant la différenciation du suivi entre les filles et les garçons mineurs non 
accompagnés. Afin d’allier la théorie et la pratique, des entretiens semi-directifs sont 
passés auprès des professionnel-les accompagnant les MNA dans leur prise en 
charge médicale. L’objectif de cette partie pratique est de recueillir des données 
permettant de voir ce qui se fait dans la réalité du terrain ainsi que de saisir les 
besoins des intervenant-es concerné-es. 
Par la présente, je vous informe que vous pouvez vous rétracter à tout moment de la 
recherche sans donner d’explications et par un simple avis verbal. Ce retrait 
n’entraînera aucune conséquence pour vous-mêmes. De plus, vous êtes libre de ne 
répondre qu’à certaines questions ou de demander que des extraits soient retirés 
des transcriptions. 
L’ensemble des données recueillies seront enregistrées puis retranscrites de manière 
sommaire en fonction de la pertinence des éléments pour la recherche. Les 
enregistrements ne seront pas divulgués et ils seront supprimés une fois le travail de 
mémoire terminé.  
Votre identité pourra être reconnue dans la présentation des personnes participant 
aux entretiens ainsi que dans l’analyse pratique, sauf si votre volonté est de rester 
anonyme. Dans ce cas, la confidentialité des données recueillies sera garantie par 
le retrait de toutes informations permettant de vous identifier.  







Je soussigné-e  ___________________________________ certifie avoir lu et accepté les 
dispositions énoncées ci-dessus. 
 
Lieu et date   Signature 
     
____________________________ ____________________________  
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A. Introduction  
 
- Ouverture de l’entretien : salutations et remerciements 
- Présentation du mémoire: le cadre du projet, la question de recherche 
et les objectifs de la recherche 
- Présentation du formulaire de consentement 
 
B. Présentation de la personne interrogée 
 
- Métier et formation 
- Description du service dans lequel il/elle exerce 
- Rôle auprès des MNA 
 
 
C. Organisation de la prise en charge psychiatrique  
 
- Comment s’organise votre service autour des MNA? 
- Quel rôle remplissez-vous au sein du réseau? 
- Par quel biais les MNA ont-ils connaissance de votre service et de son 
offre? 
- Est-ce que parfois la demande des suivis vient directement des MNA? 
- D’où viennent les MNA qui viennent faire des suivis ? Foyer, familles 
d’accueil ? 
- Quelles sont les démarches mises en place une fois que le MNA est 
adressé à votre service? 
- Combien avez-vous de suivis en moyenne pour cette population? 
- Il y a-t-il des prises en charge en groupe? Si oui, comment se déroulent-
elles? 
- Combien recevez-vous de filles MNA? 
 
 
D. Travail de collaboration 
 
- Comment se passe la collaboration avec les autres acteurs? 
- Quel contact particulier avez-vous avec les éducateurs et les 
curateurs? 
 
	  	  	  	   79 
 
E. Critères de mise en place des suivis psychiatriques pour MNA 
 
- Quels sont les signaux d’alarme qui font penser à un besoin de suivi 
psychiatrique?  
- Quels sont les symptômes courants observés chez les MNA?  
- Comment déterminez-vous si un MNA a besoin d’un suivi psychiatrique 
ou plutôt d’une autre forme de suivi? 
 
 
F. Perceptions des MNA de la prise en charge psychiatrique 
 
- Comment les MNA investissent-ils les suivis psychiatriques? 
- Il y a-t-il beaucoup de refus de la part des MNA ? Des absences ? Si 
oui, quelle stratégie est mise en place ? 
 
 
G. Le parcours migratoire des MNA au sein des suivis 
 
- Avez-vous accès au passé migratoire des MNA? Si oui par quel biais? Et 
comment le travaillez-vous durant les consultations ? 
- Prenez-vous en compte ce qui se passe ici et maintenant au niveau de 
la politique migratoire pour les MNA ?  
- Quel est l’impact de la pression des conditions d’accueil sur leur santé 
mentale ? 
- Les MNA sont des mineurs avant tout. Dans quelles mesures leur statut 
de réfugié influence la prise en charge psychiatrique ?  
 
 
H. Méthodes de travail et formations 
 
- Quelle est votre manière de travailler avec les MNA? Adoptez-vous 
l’approche transculturelle? 
- Comment se déroule un suivi sous l’approche transculturelle? 
- Avez-vous eu une formation spécifique pour suivre les MNA? Si oui, 
laquelle? 
- Donnez-vous des formations spécifiques aux autres intervenants? Si oui, 
lesquelles et pourquoi? 
- Quel travail de prévention est mis en place avec ces jeunes? 
- Travaillez-vous souvent avec des interprètes? Si oui, comment se 
déroule cette collaboration? 
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I. Le passage à la majorité chez les MNA 
 
- Est-ce qu’au passage à l’âge adulte, les MNA rencontrent d’autres 
difficultés, des craintes, des besoins, si oui lesquels?  
- Comment gérez-vous le passage à la majorité dans les services 
psychiatriques? Il y a-t-il un passage de relais? Si oui, comment ceci se 
déroule? 
- Comment abordez-vous la situation des jeunes en situation de non 
entrée en matière ? 
 
 
J. Différences filles/garçons 
 
- Recevez-vous des filles dans vos consultations? 
- Si oui, combien environ? 
- Elles viennent pour quelles raisons de manière générale ? 
- Remarquez-vous des différences dans le parcours migratoire des filles 
et des garçons? Si oui, lesquelles? 
- Remarquez-vous des différences dans les symptômes psychiques chez 
les filles et les garçons? 
- Appliquez-vous des manières de faire différentes selon les 
problématiques des filles et des garçons? Si oui, lesquelles? Si non, pour 
quelles raisons? 
- Il y a-t-il un travail de prévention différent à faire avec les filles? Si oui, 
sous quelle forme? 
- Il y a-t-il des besoins spécifiques pour une prise en charge spécifique 
aux filles MNA? Si oui, lesquels? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
